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VISCERELE 


” Termenul de. viscere sau de splanchne nu a avut totdeauna același 
înţeles. In vechime, prin viscere 'se înțelegeau toate organele corpului 
înafară de oase şi muşchi (Tandler). Pe urmă, din complexul lor s'au izolat 3 
organele simțurilor, sistemul nervos central şi aparatul circulator ră, 


mânând ca viscere doar organele conținute în cele două mari cavităţi, A 
torace'şi abdomen (înafară de vase). După această concepție, în numărul £ 
viscerelor n'ar intra limba, faringele, laringele, trachea, etc. Cu timpul A 


sa ajuns la următoarea definițiune: Viscerele sunt acele organe care, 

topografic, se. găsesc pe partea ventrală a coloanei vertebrale şi care, 

funcțional, servesc la nutrițiune (mai exact la digestie, absorbție, respie 

rație şi excreţie) şi reproducere. 
Marile funcțiuni ale omului sunt: nutrițiunea, relațiunea şi re» Via 

producerea. 

- Organele ale căror funcțiuni servesc la întreţinerea vieţii, sunt că 
organele de nutriţiune.. Organele care pun pe om în contact cu mediul SR 
sunt organele de relațiune. A treia categorie de organe: sunt cele care 
servesc la reproducere. In grupul viscerelor intră numai organele nu» “4 
trițiunii şi ale reproducerii. 

Nutriţiunea. Nutriţiunea e alcătuită dintr'o serie de funcțiuni secundare. 


1. Digestia. Digestia este funcțiunea prin care alimentele sunt transformate 
în substanțe ce pot fi absorbite, De exemplu: glucide (substanțele hidrocarbonate) 
sunt preschimbate în glucoză; protidele (substanţele proteice) în albumoze și peptone; 
lupidele (grăsimile) în glicerină şi acizi graşi, 

2, Absorbțiunea. Absorbțiunea este trecerea produselor de digestie prin stratul 
epitelial al, intestinului, în sânge, Zaharurile şi substanţele proteice trec desadreptul Ş 
în sângele vânos, grăsimile trec mai! întâi în vasele limfatice şi prin limfă în sânge. = 


3, Circulația, Circulaţiunea este funcțiunea prin care substanțele alimentare, 
absorbite în intestin, şi oxigenul (alt aliment) absorbit la plămân, se răspândesc la 
toate țesuturile, 

4. Respiratia. Respirația este funcțiunea prin care organismul primeşte oxi» 
genul, aliment gazos indispensabil vieţii, şi elimină acidul carbonic, produs de 
3 combustie. 

4 5. Ezcrețiunea. Excreţiunea este funcțiunea prin care produsele de desasimie 
i lare sunt eliminate înafara organismului. 


în 


Funcţiunile de mai sus se petrec în organele marilor aparate (digestiv, circu» 
laţor, respirator, excretor), numai pentru a pregăti substanțele nutritive ftecesare 
celulelor şi a le ttansporta până la nivelul lor. Nutriţiunea adevărată aci se petrece, 
în intimitatea țesuturilor. La nivelul țesuturilor se petrec schimburile între sânge 
- şi celule. £ 

La nivelul țesuturilor, oxigenul trece din “sângele arterial în ţesuturi, unde ser= 
veşte la arderile substanţelor combustibile; iar acidul carbonic, produs al acestor 
- arderi, se întoârce in sângele vânos. Tot la nivelul ţesuturilor, o parte din plasma 
sângelui trece prin pereţii capilarelor în țeşuturi. Această plasmă, încărcată cu sub» 
stanțele nutritive, serveşte la nutriţiunea celulelor; produsul de desasimilare trece 
din nou în plasma care, devenită limfă, se întoarce prin vasele limfatice. 

Sărurile şi substanțele proteice -servesc la “repararea pierderilor celulare; his 
drocarbonatele şi grăsimile sunt substanțele combustibile. 


Reproducerea. La reproducere, intervin organele producătoare de celile 
sexuale, organele prin care aceste celule sexuale se unesc, precum şi organele unde 
oul se desvoltă şi apoi este expulzat. : 


Glande cu secreţiune internă. Funcţiunile de nutriţiune cât şi 
cele de reproducere sunt sub dependența unor produse, hormonii, 
pe care anumite glande, glandele endocrine sau glandele cu secreţiune 
internă, le trimit desa-dreptul în mediul intern (sânge, limfă). Aceste 
glande cu secreţiune internă prezidează la armonica desvoltare a orga» 
nismului, atât din punct de vedere fizic, cât şi psihic. 

Plan de studiu. Viscerele sunt grupate in aparate. Aceste apa» 
rate sunt următoarele: 1. Aparatul digestiv; 2. Aparatul respirator ; 
3. Aparatul genito-urinar ; 4. Glandele cu secreţiune internă. Aparatele 
vor fi studiate în această ordine. 

Cat despre inimă şi vasele mari, ele se consideră ca făcând parte 
din aparatul circulator. i 


_ 


FORMA GENERALĂ A VISCERELOR 


Viscerele au în general două forme: Î. Forma caoitară ; 2. Forma 
plină: : 
Forma cavitară. Forma cavitară se: găseşte la organele ce sere 
vesc la trecerea alimentelor sau a produselor de secreție. “Ea poate fi 
cea a unei cavități propriu zise (stomac, vezica urinară etc.), sau cea a 
unui tub (esofag, trachee etc.). 

Forma plină. Forma plină caracterizează mai cu seamă organele 
cu funcțiuni importante, care nu sunt legate de trecerea unui conţinut, 

Constituţia anatomică variază după felul organului. 

1. In organele cavitare (în majoritate dotate cu mişcări) intră mai 
multe tunici, dintre care una e musculoasă. In mod schematic se poate 
spune că un atare organ e format astfel: 1. tunica mucoasă (meme 


£.  brana mucosa) ; 2. Tunica celuloasă sau submucoasă (tela submu= i. 
cosa); 3. Tunica musculară (tunica muscularis). La-aceste tunici se | 
„ adaugă, la cele mai multe viscere, şi o a patra, funica seroasă (tunica 


serosa) alcătuită de peritoneu, pericard şi pleură. E 2 
Strat Strat = 
circular longitudinal  Seroasă S 3 
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FIG. 1 
O porţiune de intestin a fost deschisă, apoi s'au preparat tunicile, (Semischematic, tehnica Tandler). 


Tunica sau membrana mucoasă este formată dintr'un epiteliu și un chorion 
sau derm, prevăzut cu papile (tunica propria mutosae)- In această membrană se 
găsesc glande de diferite feluri. 

In tunica submucoasă, formată din țesut epulgaritts se găsesc de asemenea - 
E glande și uneori nişte 
E formațiuni  limfoide. 
De asemenea se găsesc 


Epiteliu 
vase şi nervi. (Fig. 3). 
_ Punica musculoasă ED E 
e alcătuită (cu rare exe 
cepții) din țesut mus» 
ra cular neted, Fibrele muse Treia. A 
br culare sunt dispuse pe submucoasă ă 
Ş unul sau pe mai multe 
planuri. In general sunt, zi 
două planuri căracterie eee SEL 


- stice, un plan longitu» 
- dinal şi celalalt circular 

Yi FIG. 2 i 

ne : ni ag: Schema microscopică a tunicilor. Tehnica Tandler a as 


lulare se concentrează formând s//nctere. 


“Tunica seroasă aderă de tunica, musculară. Intre cele două tunici există A Ea Ra 
A „„. uneori un strat subseros (te/a subserosa) de natură conjunctivă, 


[i 


'2. In formele pline se distinge o sfromă de natură conjunctivă, 
care susține parenchimul, format din țesutul nobil al organului. Paren» 
chimul prezidează la funcțiunile lui specifice. 


îi 


--... Epiteliu 


sii —— Formaţiune 
limfoidă 


FIG. 3 


Schema microscopică a tunicilor. Tehnica Tandler. 


APARATUL DIGESTIV 


Aparatul digestiv este alcătuit din totalitatea organelor în care se 
petrece importanta funcţiune a digestiunii. 
"Am văzut că alimentele trebuesc transformate în substanțe ab» 
sorbabile şi asimilabile, spre a putea ajuta la nutrițiune. 
* Aparatul digestiv este compus din: î. Tubul digestiv; 2. Anexele 
tubului digestiv. 


Tubul digestiv este acel lung conduct care, pornit dela cavitatea _. 
bucală, se deschide la orificiul anal. 


Anexele tubului digestiv sunt alcătuite printr'o serie de glande, 
„dispuse în jurul tubului digestiv, care secretă o serie de sucuri nece» 
sare transformării substanţelor alimentare. 


TUBUL DIGESTIV . bed „ 


Tubul digestiv plecat dela față, străbate în drumul său gâtul, to. 
racele, abdomenul şi basinul, spre a se deschide în perineu. In el se 
disting mai multe segmente, diferenţiate după formă, situație topogra» 
fică şi funcţiune. Pornind dela cavitatea bucală, găsim : faringele, eso: 
fagul, stomacul, intestinul subţire (duodenul şi jejunsileon), intestinul 
gros (caecum, colon, rect) şi orificiul anal. 


“Tubul digestiv poate fi divizat în tei porţiuni ie = se LUĂ ET Sua a 
15 Porțiunea ingestivă, deasupra stomacului, servind la fam paie stea ef 
„elor ; 9, Porțiunea ce ti tă formată din stomac şi intestinul subţire, unde alimen= 
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„gros pe unde resturile digestiei sunt. eliminate, . 
Vom studia „pe -rând fiecare din ei re digestiv. 


CAPITOLUL 1 
TUBUL DIGESTIV 


Segmentele tubului digestiv sunt: gura, faringele, stomacul, 
“intestinul (subţire, gros) şi orificiul anal 


Gura este o cavitate ce reprezintă prima porţiune a tubului digestiv. 

Situaţie. Gura se găseşte situată la partea inferioară a feţei, sub: 
fosele nazale, deasupra mușchilor milo»hioidiani (diafragmul gurii), îna» 
intea faringelui. 


Formă. Gura are forma unui ovoid, cu extremitatea cea mare 
îndreptată înainte. Când cele două fălci sunt apropiate, cavitatea este 
virtuală ; ea devine reală numâi când fălcile sunt depărtate sau când 
alimentele sunt intreduse înăuntru. 


La om, planul gurii este orizontal, la patrupede el este oblic, în fos și înapoi, 
cu o tendință de verticalitate. 

Dimenșiuni. Diametrul sagital este cel mai lung (7 centimetri). 
Urmează cel transversal (6 centimetri până la 6,5 centimetri). Diametrul, 
vertical e redus la zero când gura este închisă ; el poate ajunge până 
la 7 centimetri, când gura este deschisă. ' . 


Orificii de comunicare. Gura are două orificii:. unul anterior 
care răspunde la exterior şi altul posterior care răspunde faringelui. 
Orificiul anterior se numeşte orificiul bucal ; cel posterior, situat între 
faringe şi gură se numeşte isfmul/ găllejului (gătatul), istmul buco= 
- faringian 'sau isthmus faucium. 


Diviziune. Gura este împărţită prin arcadele alveolo,dentare în 
două părți: vestibulul şi cavitatea bucală propriu zisă. Vestibulul este: 
porțiunea situată înafara arcadelor, iar cavitatea bucală propriu zisă. 

este situată înăuntrul lor. 
In mod curent se întrebuințează termenul de ieviiale bucală pentru. 
întreaga „gură. 


Rolul funcţional. Gura are un rol digestiv. Ea serveşte la priit 
derea, insalivațiunea şi masticaţiunea alimentelor. y 
Ea are un rol respirator, permiţând trecerea aerului. 


Dar. gura serveşte şi la funcțiunile de relaţie. Funcțiunea gustului 
are loc exclusiv în gură şi tot gura modifică sunetul laringian (near= 
ticulat) contribuind la producerea sunetelor articulate. | 


Pereţii gurii. La gură se pot descrie şase pereți: 1, Un perete: 
anterior format de buze; 2. Doi pereţi marginali sau laterali, formaţi 
de obraji; 3. Un perete inferior, reprezentat prin limbă şi printr'o re» 
giune situată 'sub limbă, regiunea: sublinguală; 4. Un perete superior 
reprezentat prin bolta palatină; 5. Un perete posterior format de vălub 
palatului şi de istmul buco»faringian. e 

Plan de studiu. Vom studia mai întâi vestibulul gurii, apoi ca» 
„ vitatea. bucală propriu zisă şi pe urmă pereţii gurii. Odată cu cavitatea. 
bucală vom studia şi formațiunile dependente (gingii, amigdale, dinţi)» 
rămânând ca glandele salivare să fie studiate odată cu anexele tubului 
digestiv. 


VESTIBULUL GURII (VESTIBULUM ORIS). 


Vestibulul gurii este acea cavitate în formă de potcoavă, situată 
între arcadele alveolo.dentare de o parte, buze şi obraji de cealaltă: 
parte. După cum vedem, el are doi pereţi, unul oscs, celalalt musculos. 
La locul de contact dintre cei doi pereţi, mucoasa se reflectează for» 
mând șanțul vestibular sau gingivo.labial superior şi inferior (Sulcus: 
alpeolobuccalis). Autorii germani îl denumesc fornix. 

Atât şanţul vestibular superior, cât şi cel inferior, sunt împărţite 
în două părţi printr'o plică mucoasă numită frâul buzei (frenulum 
[avii). Ambele şanţuri vestibulare. (superior şi inferior) servesc la ex» 
plorarea acelor proeminențe numite juga alveolaria. Prin şanţul vesti. 
bular superior se pătrunde la trepanarea sinului maxilar. In vestibulut 
gurii se deschide cana/u/ lui Stenon. Vestibulul gurii comunică cu ca» 
vitatea bucală propriu zisă prin spaţiile înterdentare şi prin spaţiul re» 
„ trosmolar (înapoia ultimului molar). Când fălcile sunt 'strâns apropiate 
(trismus sau anchiloză) atunci se poate pătrunde: cu o sondă în ca» 
vitatea bucală prin spațiul retro-molar, spre a hrăni bolnavul cu alimente: 
lichide. 

In partea posterioară a: vestibulului gurii se găseşte o plică, numită 
plica pterigo„mandibulară [plica pterigomandibularis), care e formată 
de rafeul pterigo:mandibular, studiat la articulaţia temporo+mandibu»: 
lară. Plica pterigo:mandibulară se vede şi se palpează foarte uşor pe 
gura deschisă ; ea se întinde, ca şi ligamentul, dela cârligul aripii in» 
terne a apofizei pterigoide la linia milo»hioidiană a mandibulei. Explo» 
rând spaţiul retro:molar la un om cu fălcile aproape strânse se poate simţi 


marginea anterioară a ramurii mandibulei, muşchiul maseter înafară - | 
şi pterigoidianul intern înăuntru. 


îi: _ Aplicaţiuni medico-chirurgicale. Vestibulul gurii este o regiune 
extrem de importantă din punct de vedere chirurgical. Prin interme» 
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(Secţiune sagitală prin cap și qât). 


diul lui “putem explora porțiunea alveolară a maxilarului şi a mandibulei. 
Tot pe aci putem interveni în sinul maxilar, sau să anesteziem nervii 
suborbitar şi mentonier, la eşirea lor din orificiile respective. - 


CAVITATEA BUCALĂ PROPRIU ZISĂ (CAvUM ORIS PROPRIUM) 


f Cavitatea bucală este cealaltă - porțiune a gurii, porţiunea situată 
înăuntru arcadelor dentare. Ea e cuprinsă între bolta palatină şi limbă, 
şi comunică înapoi prin istmul buco.faringian (isthmus faucium) cu 
faringele. Când cele două fălci sunt îndepărtate, atunci vestibulul se s 
confundă cu cavitatea bucală. De aceea, după cum am spus mai sus, 
in mod curent termenul de cavitate bucală se foloseşte în sens extins, 
sinonim cu gură. 


1. Peretele anteriori: buzele - 


Buzele sunt două formaţiuni musculo:-membranoase, care laolaltă 
alcătuesc peretele anterior al gurii. După situaţia lor se distinge: buza 
superioară şi buza inferioară. 

Conformaţiune exterioară. Fiecare buză prezintă: 1. O faţă an» 

A, terioară sau cutanată; 2. O faţă posterioară sau mucoasă; 3.. 0 mare 
gine aderentă; 4. O margine liberă; 5. Unghiurile sau comisurile. 


. - 
. d . 4 P 


FIG. 6 


Pe această “figură se văd: șanțurile naso-labiale, mento-labial, sub-nazal, tuberculul buzei superioare 


10. Fafa anterioară sau cutanată. Această faţă diferă după cum 
o considerăm la buza superioară sau la ce: inferioară: 

a) La buza superioară prezintă un şanţ median, şanţul subznaza/ 
sau philtrum, care se termină în jos printr'un tubercul,. fuberculu/ 


3. 


Ce al 


a 
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buzei superioare (Tuberculum labii superioris). De o parte şi de alta 
a șanțului sub:nazal se întind două suprafeţe triunghiulare cu vârful 
inafară unde se prind mustăţile ; 

6) Buza inferioară prezintă o depresiune mediană în care, la 
bărbat, se prinde- un smoc de păr (muscă); iar de fiecare latură a de, 
presiunii o suprafaţă plană sau uşor concavă. 

25. Fața posterioară sau mucoasă. Faţa mucoasă prezintă aspectul 
exterior al mucoasei labiale. Este de culoare 'cenuşie:roșiatică, umedă 
şi presărată de numeroase mici proeminențe. | 

3%. Marginea aderentă diferă după cum o considerăm la buza 
superioară sau la buza inferioară, şi la fiecare buză, după cum o privim 
pe. fața cutanată sau pe fața mucoasă. 

a) La buza superioară marginea aderentă răspunde nărilor şi şane 
țului nazo:labial studiat în miologie. De partea mucoasă ea răspunde 
sanfului gingivoslabial sau vestibular (Sulculus alveolobuccalis), 
format de reflexiunea mucoasei buzei şi a gingiei. In acest. şanţ se gă» 
seşte o plică mucoasă, numită frâul buzei; 


b) La buza inferioară, marginea aderentă e separată pe linia me» 
„diană, în regiunea mentonieră, prin şanțul mento=/abiaf/, cu concavitatea : 
în jos, iar în rest se confundă cu această regiune. De partea mucoasei 
găsim şi aci un șanț gingivo=/abial sau vestibular (Sulcus alveolo= 
Duccalis), cu un frâu mult mai puţin desvoltat ca la buza superioară. 


40, Marginea liberă. Marginea liberă este roşie (rosu/ buzelor) 
şi uscată. Ea prezintă pe linia mediană un tubercul la buza superioară, 
şi o depresiune la buza inferioară, în care pătrunde tuberculul de 
mai sus. 


Roşul buzelor sau pars intermedia e porţiunea dintre piele (pars cutanea) 
şi mucoasă (pars mucosa). Culoarea roşie este datorită nu numai bogăției de capilare, 
dar şi transparenţei epiteliului la acest nivel (lăsând să se vadă culoarea muşchiului), 
precum şi faptul că el este lipsit de pigment şi este slab keratihizat (Braus). Limita 
dintre piele şi roşul buzelor răspunde, în profunzime, vârfului mușchiului orbicular, 
care pe o secţiune se vede cotit ca un ciocan (Braus). Proeminența acestui roşu al 
buzelor este determinată de tonusul mușchilor drepți (Recti). La rasele cu buzele 
foarte proeminente (Negrii) mușchii drepți ai buzelor sunt foarte desvoltaţi. . 

Roşul buzelor este împărțit la noulnăscut în două zone: zona externă este 
roză şi netedă (pars glabra), zona internă este neregulată prin proeminenţa papi» 
lelor (pars vi//osa). - 

La adult există uneori o anomalie numită Buză dublă, care este persistenţa 
acestei stări infantile; ea e caracterizată prin prezența unei plice mucoase înapoia 
buzei principale (lonnesco şi Charpy). 


Comisurile. Comisurile sau unghiurile provin din. unirea extre» 
mităţilor. 


“ Mucoasă 


13 


Orificiul bucal. Cele două buze, unindusse la nivelul comisurilor, 
determină orificiul bucal. Când buzele sunt apropiate, orificiul e trans» 
format într'6 despicătură sau fisură bucală. (Rima oris). „Nu există 
orificiu bucal veritabil decât, la gura deschisă. 


Despicătura bucală e furie caracteristică pentru fiziognomia PE Dimene 


siunile ei determină aşa numitele guri mici, guri mari. şi guri mijlocii (cinci centie 

metri la bărbat şi 4,5 centrimetri la femele). Când dimensiunile fisurii bucale depă: 

şesc în mod considerabil, în plus sau în minus, atunci se vorbeşte de o macro sau 
microstemie. 

Orificiul bucal se prezintă ca un ovoid, având o înălțime de 5,5 centimetri 

"la bărbat şi cinci la femeie, şi o lărgime de 5 centimetri la bărbat şi 4 centimetri la 


femeie. 
Constituţie anatomică. In constituţia tuzalăt intră patru siraturi : 

pielea, stratul muşchiular, stratul glandular. și mucoasa. 

__ Scheletul e format de stratul muscular (orbicular şi ceilalți muşchi pieloși ai 

buzelor). 


Glande labiale 


Mușchiu buccinator 


: FIG.7 * 

Acest preparat s'a lucrat astfel: sa scos din faţă un croiu ilambou) patrulăter cupriuzând cele două buze. 
In dreapta s'a ridicat pielea şi țesutul subcutanat evidenţiindu-se mușchiul buccinator, i iar în stânga s'a scos 
“şi mușchiulatura evidenţi indu-se mucoasa, 

Pielea este groasă, rezistentă şi foarte aderentă de fascicolele musculare sub» 
jacente. Ea e sediul foliculitelor, eczemei şi altor boii de piele, datorite iritațiunii 


secreţiunilor nazale. 


"5 Stratul glandular sau submucos este format din numeroase glande /abiale. 


(glandulae labiales), care 'se pot palpa dacă se plimbă degetul pe fața posterioară 
a mucoasei. Ele se văd ca nişte mase proeminente și neregulate. Istologia ne arață 

„că sunt glande acinoase (mucoase şi seroase) a căroi canal se deschide la suprafaţa 
liberă a mucoasei printr'un canal mai mare. 
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Stratul mucos. Mucoasa buzelor se continuă cu cea a obraţilor şi a gingiilor. 
Ea are un aspect neregulat din cauza glandelor subjacente şi o culoare roşiespalidă 
sau roşlescenuşie. Am văzut că la nivelul marginii libere (roșul buzelor) mucoasa 
este roşie fiindcă e foarte vascularizată şi fiindcă e şi transparentă, lăsând să se vadă 

” culoarea roşie-a mușchilor. In anemie culoarea devine albicioasă. 


Vase şi nervi. Arterele buzelor sunt coronarele. Arterele coronare formează: 
anăstomozându»se, un cerc situat între stratul muşchiular şi cel glandular, deci mai 
/ Muşchiu i mult în partea posterioară a bu» 
| zelor decât în cea anterioară. De 
aci preceptul chirurgical, ca într'o 
plagă a buzelor care sângerează 
mult, va trebui să prindem în su» 
tura noastră și planurile profunde 
ale buzelor, nu numai cele sus 
perficiale. Suturând numai pielea, 
am risca să lăsăm să persiste her 
moragia inapola suturii noastre. 
Hemoragiile buzelor pot fi 
provocate şi prin cădere, când 
artera este ruptă de dinți. ȘI în 
aceste cazuti putem „avea hemo» 
ragii mari care să nu fie văzute - 
dinafară. „Dacă sângele este ine 
ghițit și mistuit, atunci scaunele 
pot avea o culoare neagră și să 
simuleze, pentru cel neiniţiat, o 
hemoragie stomacală (Braus). 
Vinele. Vinele sunt de două 
feluri, unele însoțesc arterele, 
altele sunt mai stiperficiale. Vi» 
nele se varsă în vâna facială. 
Reţeaua superficială dă buzelor, 
d în anumite cazuri, o culoare vio»* 
lacee, Există şi tumori vasculare (angioame) plecate dela plexul situat în marginea liberă. 


Limfatice. Limfaticele pleacă din două reţele, una cutanată, alta. mucoasă. 
Limfaticele buzei superioare se varsă în ganglionii submandibulari. Limfaticele buzei 
inferioare se termină în ganglionii submandibulari şi submentali, uneori în ganglionii 
preauriculari. . Pc 

Se ştie importanța acestor ganglioni în. tratamentul cancerului. Cancerul se 
găseşte localizat de obiceiu la buza inferioară. E obligator ca în acest caz să extirpăm 

- nu numai tumora, dar şi toți ganglionii, Extirparea ganglionilor trebue făcută bila» 
țeral chiar dacă tumora este unilaterală, căci adesea limfaticele dintr'o parte se în» 
crucişează şi trec la ganglionii de partea opusă. (Fig. 9). cl 

Nervi. Nervii motori provin din facial, inervaţia sensitivă e sub dependența . 
trigemenului, Nervii sunt ramuri ale buchetului suborbitar (buza superioară) şi ale - 
buchetului mentonier (buza inferioară). ; 


Arteră 


Mucoasă 


Canal 
excretor 


Glande 


FIG. 8 
Secţiune în buza inferioară (Schematic). 


Consideraţiuni funcţionale, Buzele servesc la prinderea alimen» 
telor, la masticaţie şi la formarea colului alimentar. Ele sunt instrumentele 
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principale în sugere. Dar buzele au -un rol şi în articularea consonane 
telor labiale și servesc ca organ de simţ în perceperea gustului acid. 
Aplicațiuni medico=chirurgicale. Buzele pot fi deseori interesate 
de procesele patologice. traumatice, inflamatorii sau neoplazice. 
Cancerul buzelor apare de 
obiceiu la buza inferioară ; ca 
formă anatomică şi el este un 
epiteliom. Inafară de epiteliom, 
buzele pot prezenta şi alte tus 
mori care nu sunt de natură 
malignă. Cele mai caracteri= 
stice sunt angioamele, tumori 
formate din capilare neofore 
male şi dilatate, care deşi nu 
sunt de natură malignă, pot 
prin creşterea lor deforma cone 
siderabil regiunea şi aduce per: 
turbări în masticaţie şi în lim» 


bajul articulat. Buzele pot pre: FIG-9. 
ţ i lezi i d Limfaticele buzelor (Schema). A, ganglioni submandibulari. 
zenta ȘI leziun e natură tu» B, ganglioni submentali. C, ganglioni preauriculari. 1, 2, 


berculoasă (lupus) şi sifilitică.  limtaticele buzei superioare. 3,4,5, limiaticele buzei inferioare. 

Buza superioară poate prezenta un viciu de conformaţie, numit 
buză de iepure. Acest viciu de conformaţiune constă într'o despicătură 
interesând numai buza, sau şi marginea alveolară (gură de lup). Acest 
viciu de conformaţiune e datorit absenței de sudură a mugurilor din 
care se desvoltă buza. 


Tratamentul buzei de iepure e chirurgical. Se înțelege dela sine că scopul chi» 
rurgului este să umple fisura congenitală. Cum va proceda el? Să privim o buză de 
iepure. Se vede că ea are două margini. Dar aceste margini nu pot fi numai apro= 
piate una de alta şi pe urmă suturate împreună, deoarece ele sunt acoperite de tea 
gumente care împiedecă lipirea lor definitivă Pentru ca ele să se sudeze, trebuesc 


> Ci ES 


FIG. 10 


Operaţiunea buzei de iepure, 


. 


ridicate tegumentele acestor margini, transformândusle astfel in suprafeţe sângerânde. 
Cele două suprafețe sângerânde se vor putea uni definitiv. Operarea cuprinde doi 
timpi, In primul timp se taie un croi pe marginea medială a fisurei (Fig. 10, A) care 
va fi scoborit (Fig. 10, B). In timpul al doilea se avivează marginea laterală, adică 
i se ridică tegumențul. 
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Prin aceste manopere, marginea laterală a căpătat forma unui unghiu diedru 
închis, iar cea medială a unui unghiu deschis. E suficient să introducem unghiul la= 
“teral în cel medial şi să suturăm. 


Consideraţiuni antropologice. Buzele alcătuesc un element im= 
portant în diagnosticul rasial. E cunoscută de toţi oblicitatea buzelor la 
Negri, oblicitate. ce ţine atât la o desvoltare considerabilă a buzelor, 
cât şi la prognatismul alveolar. 

Dar forma și situația buzelor servesc la diagnosticul etnic şi rasial şi la albi. 
După profilul porțiunii mediane a buzelor. se vorbeşte de: orfocfeilie când el este 


vertical, procfeilie când el este îndreptat înainte şi epistochielie când el este în» 
„dreptat înapoi. 


PEREȚII LATERALI: OBRAJII 


Obrajii închid cavitatea bucală pe laturi. Obrajii se continuă, 
“inainte, cu buzele de care sunt separați, la buza superioară, prin şanțul 
nazo»labial. 

Inăuntru, obrajii sunt delimitați prin reflexiunea mucoasei de pe 
, maxilare pe formațiunile musculare. Pe fața profundă a feţei interne, 
în porțiunea postero=superioară, către gâtul celui de al doilea molar, se 
! deschide canalul lui Stenon.. 

Topografic, obrajii depăşesc cavitatea bucală. Ei alcătuesc regiunea 
-geniană întinsă, în sus, până la marginea inferioară a orbitei şi în jos, 
până la marginea inferioară a mandibulei. 

Fiecare obraz are o formă patrulateră, prezentând de studiat două 
“feţe şi patru margini. 

Fața externă sau cutanată variază ca aspect. Bombată la copii şi 
oamenii graşi, ea e deprimată (scofâlcită) !la oamenii mai în vârstă, 
„debili sau slăbiţi de boale. Ea este presărată cu peri (barbă). Se ştie 
„cât de uşor reacţionează capilarele pielei la emoţiuni (roşeață, paloare) 
sau în stările febrile. 

Faţa internă sau mucoasă răspunde, la mijloc, cavităţii bucale; 
la periferie, este aderentă de oasele respective. Ea are o culoare ro: 
"şiatecă, datorită reţelei capilare subjacente. In caz de anemii, culoarea 
devine albicioasă. 


Marginea superioară răspunde marginii inferioare a orbitei; 
marginea inferioară răspunde marginii inferioare a mandibulei; mar 
-ginea posterioară răspunde marginii anterioare a meseterului ; mar 
ginea anterioară se continuă cu buzele, de care e separată prin șanțul 
nazo;labial, sus, şi de o linie convenţională până la marginea inferioară 
.a mandibulei. 


cepe ia 
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Constituţie anatomică. In constituţia obraţilor intră patru strate: 

1. Pielea, 2. Stratul. celulo„grăsos (în această regiune, conţine bula grăşoasă a 
ui Bichat), 3. Stratul muscular format din muşchii pieloşi ai gurii, dintre care cel 
mai important este mușchiul buccinator, perforat de canalul lui Stenon şi acoperit 
de o fascie, 4. Mucoasa. Trebue să notăm o seamă de glânde, continuare a celor 
labiale situate între ușchiu şi mucoasă (g/andulae buccales). Pe lângă canalul lui 
Stenon se găsesc în profunzimea mușchiului alte glande, numite glandele molare 


(glandulae retromolares). 
Spre deosebire de mucoasa gucalăt. care este slab aderentă de muşchi printr'un 


esut celular plin de glande, mucoasa geniană este intim legată de mușchiul bucei= 
nator ; aşa se explică de ce în timpul masticaţiunii, nu se produc plice mari, care 
„ar putea fi prinse între dinți (Braus). : 

Vase şi nervi. Arterele au provenienţe numeroase. Cele mai importante sunt: 
bucala (ramură a maxilarei interne) şi fransoersala feţei (ramură a temporalei sus 
perficiale). : A : 

Vinele se colectează în vâna facială. 

Limfaticele se duc pe de o parte la ganglionii Darotidieni; iar pe de altă parte 
ia ganglionii submandibulari. Se întâlnesc adesea şi ganglioni genieni. 

Nervii sunt motori și sensitivi. Nervii motori provin din facial. In paralizia 
facialului, obrazul şi buzele de partea respectivă devin flasce. Ele se ridică în fie= 
«care expiraţie. Se zice că bolnavul îşi fumează pipa. De asemenea alimentele cad 
intre obraz și gingie umplând vestibulul (Braus). Sensibilitatea feței ţine de trigemen 
prin bucal (ramură a mandibularului) şi suborbitar (din maxilarul superior). 


3, PERETELE SUPERIOR: BOLTA PALATINĂ sau PALATUL DUR 
_ (PĂLATUM DURUM) 


PE etele superior al cavității bucale conţine în alcătuirea lui sche= 
letul osos al boltei palatine. De aci numele de bolta palatină sau pa» 
fatul dur. Bolta palatină desparte gura de fosele nazale. 


Conformaţiune exterioară. Forma generală a boltei palatine, cât 
şi cele mai importante variațiuni, au fost studiate în osteologie. Nu 
vom reveni acum. Am studiat şi oasele care participă la alcătuirea ei: 
apofizele palatine ale maxilarelor şi ramurile orizontale ale palatinilor. 
Examinând palatul dur intact, nu pe schelet, ci la omul viu sau pe 
cadavru, el ne prezintă pe linia mediană un rafeu (zaphe pa/ati), 
care în partea anterioară e proeminent, iar către "partea posterioară e 
uşor deprimat ca un şanţ. Rafeul prezintă în partea lui anterioară, 
imediat înapoia incizivilor, un tubercul bogat inervat, numit tuberculul 
palatin sau incizio (papilla incisioa), care răspunde orificiului inciziv. 
De o parte şi de alta a.rafeului, aspectul palatului dur diferă. In partea 
anterioară există nişte creste sau plice palatine (plicae palatinae 


“ 4ransversae), uneori drepte, alteori curbe. Către partea posterioară 


crestele precedente dispar, suprafața devine mai netedă. Palatul dur 
prezintă, pe toată întinderea sa, ridicături sau papile, iar între ele, nişte 


2 
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depresiuni în care se deschid canalele excretorii ale glandelor. Către 
partea posterioară a palatului dur, la limita dintre el şi vălul palatului, 


se găseşte de fiecare parte a liniei mediane, câte o depresiune mai 


adâncă (Foveola palatina). In fiecare din aceste depresiuni se deschid 
mai multe canale excretoare ale glandelor palatine. | 


„Constituţie anatomică. In alcătuirea palatului dur intră trei strate: 


1. Stratul osos. Scheletul palatului dur a fost studiat în osteologie. 
Trebue să notăm că sinul maxilar trimite uneSfi o prelungire schele; 
tului osos, fapt cu oarecare importanță în tratamentul sinusitelor pu» 
rulente; Ă 


2. Stratul glandular. Stratul  glandular. este format din glande 
„ analoge cu 'cele dela buze şi obraji. Glandele sunt mai desvoltate către 
partea posterioară a; bolții. ec - 


3. Stratul mucos. Mucoasa palatină continuă gingiile. Este de o 
culoare albă-rozacee şi e caracteristică prin rezistenţa şi aderenţa ei de 
periost. Marea rezistență a mucoasei e favorabilă operațiunilor din 
această regiune, permiţând prin ajutorul mucoasei mobilizate, să astupăm 

"fisurile congenitale ale palatului dur. 


Rolul funcţional. Palatul dur îşi are importanța în deglutițiune. 
Pe el se aplică vârful limbii şi astfel bolut alimentar e impins înapoi 
către faringe. Palatul dur are rol în articularea consonantelor. . 


Vase şi nervi. Arterele au proveniențe numeroase. Cea mai importantă este 
palatina descendentă, ramură a mazilarei interne, care descinde-in conductul palatin 
mare, ațunge pe fața inferioară a boltei palatine şi aci se inflexează înainte acopee 
rind bolta palatină cu numeroase ramuri. Această arteră are importanță în operaţiile 
pe regiune; ea trebue neapărat păstrată în croiurile cu care astupăm. fisurile con= 
genitale ale boltei palatine (vezi mai fos). Inafară de artera de mai sus, bolta palatină 
mai primeşte artera sfeno=palatină, ramură tot a maxilarei interne, 

Vinele urmează traiectul arterelor, unele trec în conductul palatin mare şi se 
“strâng la plexul pterigoidian, altele trec prin canalul incisiv la vinele pltuitarei, ? 


Limfaticele se termină la ganglionii jugulari. 


Nervii sunt sensitivi, ei sunt reprezentați prin nervii palatini anteriori (prin 
canalul palatin mare) şi nazo=palatini (prin gaura palatină anterioară). 


Aplicaţiuni medico-chirurgicale. Palatul dur este uneori sediul 


gomelor sifilitice care pot necroza scheletul. i 

Pe palatul dur se pot găsi şi tumori plecate dela os sau, mai ales, 
dela stratul glanduiar. | 

Mai caracteristic pentru bolta palatină sunt diviziunile (despică» 
turile sau fisurile) congenitale. | 


Intradevăr bolta palatină se desvoltă prin doi muguri de pe fața medială a 
mugurilor maxilari. Aceşti muguri palatini se îndreaptă orizontal unul către celă» 
lait, formând două lame palatine, care se unesc dând bolta palatină. Când unirea 
mugurilor nu se face, atunci 'rămâne acea fisură care reprezintă o diviziune conge» 
nitală. : 
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FIG. 41 


Detparaiia acestei piese s'a făcut în modul următor: S'a deschis larg gura prin incizia comi- 
surilor. În stânga s'a ridicat numai mucoasa spre a se evidenția stratul glandular, în . 
dreapta s'a ridicat și stratul glandular evidenţiindu-se scheletul. În dreapta s'a preparat şi 
mușchiul palato-glos şi palato-faringian prin ridicarea mucoasei de pe stâlpul anterior și 
posterior cât şi de pe amigdale. ZA 
„ Tratamentul chirurgical constă în a-umple fisura cu un croiu (lambou) fibro- 
mucos luat din mucoasa şi periostul palatului dur. Operația se numeşte wrano=sta=.. 
filorafie. Ca să obţinem acest material va trebui să desprindem două lambouri pe. 
care le apropiem pe linia mediană, le avivăm, pentru că să se poată prinde laolaltă 
și apoi le suturăm, lată timpii operației: a) avivarea buzetor despicăturii ; 
20 
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5) Inciziuni laterale desaslungul marginii gingivale a mucoasei şi periostului, 
pentru delimitarea croiurilor; , S 


c) Mobilizaţia celor două croiuri cu răzușa; 
d) Sutura lor pe linia mediană, 


Canalul nazo-palatin (Ductus nasopa= 
„latinus). Canalul nazo-palatin este un conduct 
epitelial situat la nivelul tuberculului palatin, în 
interiorul conductului inciziv. Rareori el este un 
conduct complet întins dela cavitatea bucală la 
fosele nazale. In mod obişnuit el este închis în 
fund de sac. Importanța lui clinică e următoarea: 
Abcesele dentare ale incizivilor se pot propaga 
FIG. 12 prin intermediul lui şi ajunge până la sept. 


Urano-statilorafie. - Desemnarea croiurilor. (Siegelbauer).: 

Liniile punctate indică locui de avivare. 

Liniile negre (continue) arată secţiunea : 
„croiutilor- 


FIG. 13 „FIG, 14, 


Urano-stafilorafie., Mobilizarea -croiurilor. - Urano-statilorafie. Sutura croiurilor şi 
umplerea despicăturii, 


4, PERETELE INFERIOR: LIMBA, REGIUNEA SUBLINGUALA ŞI 
DIAFRAGMUL GURII 


Peretele inferior al gurii este format de cei doi muşchi milo:hioi= 
diani, care laolaltă alcătuesc ceea ce se cheamă diafragmul sau plan» 
şeul gurii. Diafragmul gurii nu poate fi văzut la omul viu. Deasupra 
lui se găseşte limba şi o regiune numită regiunea sublinguală. 

De fapt, peretele inferior e format din diafragmul gurii, din re: 
giunea sublinguală şi din limbă. E 


DIAFRAGMUL GURII (DIAPHRĂGMA ORIS) 


Diafragmul sau planşeul gurii a fost studiat în miologie. El e 
format din cei doi muşchi milo,hioidiani şi astupă spaţiul dintre man» 
dibulă şi osul hioid. Diafragmul gurii separă cavitatea -bucală -de re» 
giunea submandibulară. El este întărit pe partea inferioară de mușchii 
digastrici, iar pe paria superioară de geniohioidiani. : 


SE ERI : + 


REGIUNEA SUBLINGUALA 


“Regiunea sublinguală este regiunea situată sub limbă. Ca s'o vedem 
"bine trebue să ridicăm limba în sus. e e aa di | 

Forma. Regiunea sublinguală are o formă triunghiulară, cu vârful 
- înainte la nivelul incizivilor, baza înapoi. la nivelul limbii şi marginile 
E la nivelul arcadelor dentare. : 


: Limba 


E Plica fimbriată | 
a 0tetă Frâul 
Plica sublinguală 

Caruncula sublinguală 


FIG. 15 


Pe acest preparat s'au secţionat comisurile, apoi s'a ridicat limba în sus spre a şe 
vedea faţa inferioară a limbii şi regiunea sublinguală. 


î Regiunea sublinguală este acoperită de o mucoasă: roșiatică, prin 
SĂ transparența căreea se văd vinele ranine scobcrând de pe faţa inferi» 
oară a limbii. 
: : Pe linia mediană se găseşte o plică mucoasă, care leagă limba de 
3 "regiunea sublinguală şi care poartă numele de frâul limbii (Frenulum 
- - inguae),. a a 
In partea posterioară a regiunii, de fiecare parte a frâului limbii, 
se găsește câte un tubercul numit caruncula sau papila sublinguală 
_(papilla sublingualis). Fiecare tubercul este prevăzut cu un orificiu în 
care se deschide canalul lui Warthon, al glandei submandibulare. 


In partea anterioară a regiunii, imediat înapoia corpului mandie | 
„bulei, mucoasa regiunii sublinguale este ridicată de fiecare parte: prin 


Vasele sublinguale 
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câte o proeminenţă neregulată, numită plica sublinguală (plica sub= 


lingualis), datorită glanei sublinguale subjacentă. 
Inapoia plicelor sublinguale, între ele şi limbă, se găsesc orificiile 
mici ale canalelor excretoare ale glandei sublinguale. 


“In popor se crede că dimensiunile reduse ale frâului lingual ar 


produce gângăveala, de unde şi practica secţiunii: frâului în atari ca: 


zuri. Ideea este absolut falsă şi intervenţia inoperantă. Frâul limbii îm: 


piedică vârful limbii să se întoarcă prea mult înapoi, rol de minimă 
importanță. 


-- Vestibulul 
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ab oa M 
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y FIG. 16 
Secţiune frontală prin fosele nazale şi gură (Semischematic). 


Loja sublinguală. Dacă ridicăm mucoasa regiunii, pătrundem 
intr'o lojă, numijă loja sublinguală. Această lojă are .mai mulți pereţi 
şi un conținut. 

Pereţii lojei sublinguale. O secţiune în plan frontal ne arată dese 
luşit pereţii lojii. Ei sunt în număr de patru: a) un perete lateral format 
de mandibulă (fossa sublinguală), 6) un perete medial format din muşchii 
limbii (genio.glos şi hio-glos), c) un perete superior format de mucoasă, 
d) un perete inferior format de diafragmul gurii. Diafragmul gurii suse 
ține limba; când muşchii lui (milo.hioidiani) se contractă, ei. ridică 
limba sus. (Fig. 16). 

Conţinutul ojii. Loja sublinguală conţine formaţiuni importante : 

a) glanda sublinguală ; | 

6) prelungirea glandei submandibulare ; i 

c) canalul lui Warthon; 


M, buceinator 


M, genio-glos 
Glanda sublinguală 


Şanţul gingivo-lingual 
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d) nervul lingual ; 

e) vasele sublinguale. 

Toate aceste organe sunt învelite într'un ţesut celular ina e vor 
fi studiate la capitolele respective. Trebue însă să arătăm de pe acum, 
că glanda submandibulară are o prelungire, care din regiunea subman» 
dibulară trece în cea sublinguală, ocolind marginea posterioară a muşe 
chiului milo-hioidian. Împreună cu această prelungire trece şi canalul 
- 4ui Warthon. (Fig. 17). 


Glanda parotidă 


Canalul Stenon 


M. maseter 


Mandibula 


N. lingual 
Grăsime 


Glanda submmen-- 
dibulară 


Glanda sublinguală M. M. digasiric 
milo-hioidian 


FIG. 17 
„Acest preparat s'a efectuat în modul următor: S'a ridicat părţile moi ale obrazului, s'a rezecat ju- 
“ mătate din corpul mandibulei, apoi s'a secționat mușchiul milo-hioidian. S'a pătruns astfel în loja 
ssublinguală. Se vede cum prelungirea glandei submandibulare înconjoară mușchiul milo-hioidian. 


Aplicaţiuni medico-chirurgicale. Regiunea sublinguală este adesea deformată 
prin niște tumori chistice pornite dela glanda sublinguală, numite ranu/e şi care se 
găsesc mai ales la copii, 


In regiunea sublinguală se desvolă uneori flegmoane cu caracter gangrenos  - 
şi septicemic și cu evoluțiune extrem de rapidă, de cele mai multe ori mortală. 
Un atare flegmon e Cunoscut în clinică sub denumirea de angina lui Ludroig. 
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LIMBA 


Limba este un organ musculo-membranos, foarte mobil, de formă 
conică, participând lă alcătuirea peretelui inferior al gurii. 

Limba este organul gustului, ca atare face parte din organele de 
simțuri. Dar.limba are şi un rol digestiv foarte important, participând 
la masticație şi deglutiție, iar la noul.născut, la sugere. 


Limba mai are şi un rol fonator în articulația consonantelor. lin» 
guale. : A 

Conformaţia exterioară. Limba nu poate fi văzută în întregime 
prin gura deschisă. Fa e formată din două segmente: corpul şi rădă. 
cina. Privite dorsal pe o secţiune, corpul are o direcțiune orizontală, 
iar rădăcina o direcţiune verticală (Fig. 5). Chiar dacă tragem limba 
afară din cavitatea bucală, nu putem vedea rădăcina limbii care se gă= 
seşte în faringe. Da aceea laringologii se servesc de o oglindă pentru 
a o examina. Rădăcina limbii va fi descrisă mai jos. Trebue de pe 
acum spus, că ea pătrunde în-grosimea regiunii sublinguale. Prin ră» 
dăcina limbii, organul este: fixat de oasele regiunii, de mandibulă şi osut 
hioid şi anume prin muşchiul genio:glos de mandibulă şi prin muşchiut 
hio-glos de osul hioid. 


“Aplicaţiuni practice. In timpul narcozei se ajunge uneori la pier» 
derea reflexului respirator, atunci bolnaval este în iminență de moarte. 
Pentru a readuce bolnavul la vieață recurgem la tracțiunea ritmică a 
limbii. Prin tracțiunea limbii se ridică în sus şi osul hioid legat de.ră= 
dăcina limbii şi astfel se produce o excitație a laringelui, care Femep 
şteaptă reflexul respirator. 

Separaţia dintre corp şi rădăcină o face un şanţ în formă de. V, 
numit sanțul terminal (Sulcus terminalis). Șanțul terminal se găseşte: 
la câţiva milimetri înapoia Vzului /ingual, format din papilele calici= 
forme, EI prezintă la vârful lui o depresiune cu reală importanță em= 
briologică, numită gaura chioară (foramen caecum). Șanțul terminal - 
e mai vizibil la copii; el reprezintă locul de sudură a mugurilor din. 
„cari ia naştere limba. . . 

1. Rădăcina limbii (Radix /inguae). Rădăcina limbii e por 
țiunea dinapoia şanțului terminal. Fa e situată în faringe, de unde şt 
numele de segmentul faringian. Spre deosebire de corp. sau segmentul: 
bucal care este orizontal, rădăcina are o direcţiune verticală. Rădăcina 
limbii se continuă, prin extremitatea superioară, cu porțiunea bucală.. : 
Extremitatea ei inferioară este legată de epiglotă prin trei plice mu» 
coase, plicele glososepiglotice. O. plică este mediană (plica glossoepi=: 
glotica mediana) şi două laterale (plicae giossoepigloticae Iaterales) 


"între care se găsesc” două depresiuni, numite fosete/e eta ee peiBiiațe SE 


sau valecule (Valleculae epigloticae). 
Rădăcina limbii prezintă următoarele eleniente caca + 1. o față anterioară 
"în continuare cu restul organului, ca atate. a numai în chip teoretic; 2. o faţă: 
“posterioară, răspunzând fa» 
ringelui și pe care se gă» 
seşte  amigdala linguală; 
5, două margini laterale, 
fiecare în raport cu loja 


Vălul palatin 


amigdaliană respectivă; 4. Lueta 
= Amigdala 
o extremitate superioară b 
Epiglota 


şi o extremitate inferi= 
oară, care au fost descrise 
mai sus. 

Aplicafiuni  prac= 
tice. Raporturile dintre 
limbă şi laringe (prin 
intermediul  epiglotei) 
îşi au importanța lor 
funcţională. In timpul 
al doilea al deglutiţie 
unii se închide. orifi» 
ciul superior al larine 
gelui şi astfel bolul ali. 
mentar nu intră în la» 
ringe. Această inchi. 
dere se face astfel: 
faringele se ridică în 
sus şi odată cu el şi 
laringele; epiglota se 
loveşte de baza limbii 
şi în felul acesta, deci 


în mod pasiv, epiglota = FIG. 18 


se aplică pe orificiul aia a fost extrasă din cavitatea bucală şi faringe, îm- 
preună cu vălul palatului, amigdala palatină' și laringele, 
superior al laringelui Pe marginea dreaptă, în partea posterioară, se văd papilele - 


şi orificiul e închis. ge liste (msiadieata). 
“Am văzut că în jos limba e legată de epiglotă prin plicele gloso=: 
epiglotice. De această dispoziție anatomică profită operatorul în. timpul 


Amigdala linguală. 


Șanț terminal 


V-ul lingual 


Papile 


Papile fungitorme- 


narcozei, când baza limbii, căzută înapoi, împinge epiglota, care cade: 


“peste orificiul laringian şi tinde să asfixieze bolnavul. E suficient de 

» a trage limba din cavitatea bucală. Prin această manoperă, epiglota 
se ridică şi orificiul superior al laringelui devine liber „pentru  aeruii 

respirator. | 
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Autorii francezi (Poirier, Testut-]acob) disting în descrierea limbii: rădăcina, 
baza şi corpul. Baza este segmentul faringian. Rădăcina este porţiunea ascunsă a 
limbii formată din originea mușchilor genio-glos şi hio-glos,. Diviziunea limbii în 
«două regiuni e conformă datelor embriologiei. In desvoltarea limbii intră două for» 
mațiuni embrionare; din cea anterioară (precopulară) ia naștere corpul limbii; din 
„cea posterioară (copulară), ia naştere rădăcina limbii. 

2. Corpul limbii (Corpus linguae). Corpul limbii este porțiunea 
organului situată înaintea şanțului terminal. Această porțiune se gă» 
seşte în cavitatea bucală. şi de aceea este denumită segmentu/ bucal. 

Corpul limbii prezintă de studiat două fețe, două margini, un vârf 
şi o bază. 

A) Fata superioară (dorsum linguae), prezintă un şanţ median 
(sulcus medianus linguae) foarte variabil ca aspect. La el vin de se 
termină rândurile de papile ale limbii, care vor fi studiate odată cu 
mucoasa. i 

Latarget descrie, după Dubreuil:Chambordet, două feluri de șanțuri la supra» 
faţa limbii: unele congenitale şi altele fiziologice. Şanţurile congenitale se găsesc 
la naştere şi nu se modifică cu vârsta (//mbă plisată şi limbă scrotală); cutele 
(les rides) fiziologice apar după 40 de ani; dintre ele cele mai caracteristice fora 
mează tipul scalariform (plice implantate orizontal de o parte şi de alta a şanțului 
sneriută 

Examenul feţei superioare a limbii este foarte important în clinică. 
“Culoarea ei normală este roşiatică, aspectul umed. In afecțiunile tubului 
«digestiv ea este albicioasă şi poate fi acoperită cu un depozit galben 


» (limbă saburală, limbă încărcată). In intecţiuni grave, ca în febra tie 


foidă, ea este uscată, de culoare negricioasă (/imbă arsă). In scare 
latină are o culoare roşie şi e descuamată (/imbă ca smeura). Aspectul 
ei diferit depinde de predominența anumitor papile şi de starea anato» 
mică a mucoasei. 


Faţa superioată a limbii este sediul leucoplaziei bucale, caracterizate prin apa» 
rițiunea de plăci albe, la nivelul cărora mucoasa este foarte ingroşață. Leucoplazia 
este de natură sifilitică şi apariţia ei este i cae de tutun și de lipsa de ingrijire 
a gurii. 

De asemenea pe fața superioară a limbii (către margine sau către bază) se 
Aocalizează cancerul limbii! 

B) Fafa inferioară (Facies inferior). Faţa inferioară a limbii este 
mai puțin întinsă ca cea superioară, deoarece porțiunea ei posterioară 
xeste ascunsă în regiunea sublinguală. Prezintă pe linia mediană frâul 
limbii, care a fost descris; iar mai înafară, dunga albastră a vinelor 
ranine. Faţa inferioară a limbii variază ca aspect, potrivit caracterelor 
diferite ale mucoasei. Ea este mai albicioasă şi netedă în porțiunea me» 
-dială (înăuntrul vinelor ranine) şi mult mai roşie, mai neregulată, pre» 
văzută cu creste şi umflături, lateral (înafara vinelor). 


La noul:născut şi la copii, pe fața inferioară a limbii se găsesc două plice 
simetrice, care plecând dela baza limbii, converg înainte către vârf (fără a»l atinge). 
Se numesc plicae fimbriatae, din cauza marginii libere foarte sdrențuite. Plica fim. 
briată se atrofiază cu vârsta. Plica fimbriată este un rest al unui Organ: existent la 


progimieni, (Fig. 15). 
M. pterigoid intern 
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FIG. 19 


Limba a fost extrasă impreună cu amigdalele, o parte din faringe şi laringe, 
In partea posterioară a marginii drepte se vad papilele foliate (neindicate) 


C) Marginile. Marginile limbii răspund arcadelor dentare. Raportul 
acesta îşi are importanța lui. O măsea ruptă sau cariată poate produce 
„„ ulceraţiuni ale limbii. 
Trebue ştiut că pe limbă se pot localiza şi alte ulceraţiuni de 
natură tuberculoasă, sifilitică sau canceroasă. De asemenea pe limbă 
se poate localiza şi sifilomul primar. 


Soga 
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D) Vârful (Apex [inguae). Vârful este nu numai subțire, dar şi 


ascuţit. Pe el se găseşte un şanţ vertical, la nivelul căruia se unesc! 


cele: două şanţuri (superior şi inferior). 


Baza. Prin baza lui, corpul sau segmentul bucal se uneşte- cu 
rădăcina, adică cu segmentul faringian. 


Constituţiune anatomică. Limba are un schelet osteo.fibros, un 
conținut muscular şi o mucoasă învelitoare. 

19, Scheletul osteo-fibros. Acest schelet este format din osu/ 
hioid şi din două formaţiuni membranoase, membrana hio=glosiană 
şi septul lingual. i 

A) Osul hioid a fost descris în osteologie. 

B) Membrana hio-glosiană. Membrana hio.glosiană este o fore 
maţiune fibroasă, de formă patrulateră, situată în partea posterioară a 
limbii şi dispusă în plan frontal. In jos, membrana se prinde pe osul 
hioid; în sus, ea se pierde în musculatura limbii înapoia şanțului ter» 
minal. Prin faţa posterioară membrana răspunde mucoasei şi amigdalei 
linguale ; prin fața anterioară, răspunde musculaturii limbii. 


C) Septul lingua! (Septum linguae). Septul lingual este o for» 
maţiune fibroasă, de formă curbă (comparabilă cu o coasă) situată între 
cei doi muşchi genio-gloşi (Fig. 22). 

Septul lingua! prezintă de studiat: 

a) o margine superioară convexă, în raport cu musculatura limbii ; 5) o mar» 
gine inferioară concavă, de asemenea în raport cu musculatura organului; c) o bază, 
ce se prinde pe membrana hio:glosiană și hioid;. d) un vârf, ce ațunge până la vârtul 
limbii; e) două fețe laterale în raport cu mușchii genio»gloşi. 


20. Muşchii limbii. Limba are şaptesprezece muşchi. Ei sunt gru» 
paţi astfel (Testut): muşchii extrinseci şi muşchii intrinseci. Transversul 
limbii este singurul muşchiu intrinsec; autorii germani adaugă şi pe 
cei doi linguali şi mușchiul vertical. Muşchii extrinseci sunt ceilalți 
şaisprezece. Muşchii extrinseci pot şi ei fi grupaţi după originea lor: 

A) Muschii cu origine osoasă : genio.glos, hio.glos şi stilo»glos. 

B) Muschii cu origine pe organele vecine : palato-glos, faringo» 
glos şi amigdalo»glos. 


C) Muşchii cu origine osoasă şi pe organele vecine : lingualui 


superior şi lingualul inferior. Am văzut că autorii germani îi consideră 
în grupul mușchilor intrinseci. 

La muşchii de mai sus trebue să adaugăm şi muşchiul pertica/, 
format în cea.mai. mare parte din fibrele verticale ale mușchilor 
extrinseci. ne ee 
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“Din capul locului trebue să spunem, că muşchii extrinseci acţio» 
pează asupra organului în întregime, pe care: duc înainte sau înapoi. 
Muşchii intrinseci acţionează asupra organului izolat, modificândusi forma. 
1. Muşchiul genio=glos (M. genioglossus). Muşchiul genio»glos . 
este cel mai puternic muşchiu al limbii. El e dispus sagital şi are o 
formă triunghiulară, cu vârful la nivelul apofizelor geni şi Daca radiată 
pe partea dorsală a limbii. (Fig. 20). 

Inserțiuni. Muşchiul genio.glos se prinde înainte pe apofizele geni 
superioare. De acolo fibrele lui radiază în sus şi înapoi şi se termină 


astfel : 


M. constric- M, stilo- M. palato- M, lingual 
tor superior  glos los i ă interior 


M. stilo- 
faringian - 


=== Bursă seroasă 


M. con- 
strictor 


mijlociu = —- Mandibula 


| 
| 4 
| E 
| | 
| | 
L) [] 


Os hioid M. cera- M. stilo- M, ba- M. diga- M. milo-hioid 


to-glos  hioid  sio-glos stric 
FIG. 20 


Preparaţia acestei piese s'a făcut în felul următor: S'a rezecat mandibula, s'a secționat mușchiul milo- hioidian, 
apoi s'a scos conţinutul lojii sublinguale, 


3) fibrele inferioare merg paralel cu genioshiotdianul şi se termină 
"pe osul hioid; 2: 
-“b) fibrele superioare formează arcuri cu concavitatea anterioară 
şi se termină pe vârful limbii; 
'c) fibrele mijlocii, cele mai numeroase, se termină pe partea 


dorsală a limbii şi anume, pe faţa profundă a mucoasei linguale, dela d 


membrana hio-glosiană şi până la vârt. 


îi P - 


= M. genio-glos + 


— M, genio-hioid 
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Un număr din fibrele muşchiului se continuă înapoi cu fibrele constrictorului 
superior al faringelui (muşchiul genio»faringian); muşchiul trimite uneori şi fibre pe 
epiglotă (muşchiul glosso-epiglotic). 


Raporturi. Un singur raport important merită să fie reținut : 
muşchiul genio:glos, prin: faţa lui laterală, formează peretele medial al 
lojii sublinguale şi intră în raport cu organele acestei loji. 


Celelalte raporturi se înțeleg uşor. Prin fața medială el vine în raport cu 
muşchiul similar de partea opusă. Marginea inferioară răspunde muşchiului genio» 
hioidian. Marginea anterioară, concavă, răspunde mucoasei bucale. 


Acțiune. Muşchiul genio:glos, luându.şi punctul fix pe mandibulă, 
este proiector, scoboritor şi retractor al limbii. Muşchiul este proiector 
prin fibrele lui longitudinale, este scoboritor prin cele verticale şi 
retractor prin cele inserate pe vârf. 


Fibrele posterioare trag de osul hioid şi duc limba inainte. 

Fibrele longitudinale mijlocii lucrează direct asupra limbii, ele scot limba afară 
din gură. Fibrele mijţlocii verticale scoboară limba. 

„ Fibrele anterioare retractă limba. 

Când muşchiul se contractă în totalitate limba se ghemueşte înapoia man» 
dibulei. i i 

Muşchiul genio.glos, prin fibrele lui posterioare, ridică epiglota şi osul hioid. 
Muşchii genio„gloşi mai au o acțiune importantă: prin tonusul lor ei menţin limba 
la- locul ei. Când acest tonus dispare, ca în narcoză, atunci limba cade prin propria 
ei greutate pe orificiul superior al laringelui, de unde pericolul asfixiei (Siegelbauer). 
Când muşchiul genio+glos este paralizat unilateral limba e deviată de partea opusă. 


Pentru a se evita căderea limbii și gravele turburări consecutive în rezecția 
mandibulei, chirurgii ferăstruesc mandibula înafara liniei mediane, menținând apo* 
fizele geni şi inserțiunea muschiului genio:glos. 


2: Muşchiul hio=glos (M. Hioglossus). Muşchiul hio.glos este 
un muşchiu turtit de formă patrulateră, întins dela osul hioid la limbă. 

Inserțiuni. Originea lui este pe marginea superioară a corpului 
osului hioid şi pe cornul mare al acestui os (în toată întinderea lui). 
De aci fibrele lui urcă în sus şi înainte şi pătrund între fascicolele 
mușchiului. stilo:glos. După aceea fibrele muşchiului îşi schimbă direc» 
țiunea, devin longitudinale cu . direcţiunea sagitală, mergând între 
_stilo-glos şi lingualul inferior către vârful limbii. (Fig. 20). 

Adeseori muşchiul este separat la origine în “două fascicole: a) 
basio»glos, plecat de pe corpul osului; 8) cerato»glos, plecat de pe 
cornul mare. 

Raporturi. Muşchiul are două raporturi importante. Prin fața 
laterală formează, împreună cu genio-glosul, peretele medial al logii 
sublinguale, Prin faţa medială el acoperă artera linguală, aşa că în desco» 
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perirea arterei, noi trebue să secționăm mușchiul. (EI formează aria 
“triunghiului lui Pirogoff). 5 : 


Faţa medială a muşchiului vine în raport cu constrictorul mijlociu, faringo= 
” glos şi genio-glos. Intre hio-glos şi 'genio»glos trece mușchiul lingua! inferior. In drumul. 
ei către vârful limbii, artera linguală merge între lingualul inferior şi mușchiul genio:glos. .. 


Acfiune. Muşchiul hio-glos, luându-și punctul fix pe osul hioid, Z 


trage. înapoi limba, pe care o scoboară; iar dacă limba a fost scoasă E= 
din gură prin contracţiunea genic.glosului, o readuce în gură. El este. de: 
antagonistul genio-glosului. 

= M, stilo-glos M. palato-glos M. lingual inferior 3 


i 


M. constrictor 
superior 


d, 
i-a 


ai PA 7] 


M. stilo-faringian 


——- M, genio-şlos 2 
Bursa seroasă 


Mandibula 


M. genio-hioid 


M. genio-fariagian . M. milo-hioid 
"FIG, 21 
să Aceeai raț figura precedentă. S'a secționat apoi mușchiul hio-glos 


3. Muşchiul stilo«glos-(M. s/yloglossus). Este un muşchiu alungit 
şi subțire, aşezat pe laturile limbii. 
Inserțiuni. Muşchiul stilo.glos se fixează pe apofiza stiloidă şi pe 
ligamentul stilo-mandibular. De acolo merge în jos şi înainte formând 
„o curbă cu concavitatea anterioară. Ajuns la limbă el se împarte în 
Ş două fascicole: a) un fascicol longitudinal. (extern), care încrucişează 
„mușchiul: hio-glos şi merge desa-lungul marginii externe a limbii îm» 
/ preună cu lingualul inferior; &) un fascicol transversal (intern) care 
străbate hio.glosul în interiorul limbii, amestecându,se cu fibrele transe 
versului sau terminânduse pe septul lingual. 


e -% = A PE cci 
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Raporturi. Muşchiul stiloglos este în raport, înafară, cu glanda 
parotidă, iar înăuntru cu stilo.hioidianul şi constrictorul superior. 

Acţiune. Muşchiul stilo-glos trage baza limbii în sus şi înapoi. 

4. Muşchiul palato=glos. Vezi muşchii văluiui palatului. : 

5. Muşchiul faringo-glos. Muşchiul faringo.glos este format din: 
trun fascicol muscular trimis limbii de constrietorul superior al farin= 
gelui. Fibrele acestui muşchiu nu au o individualitate netă. In limbă 
se continuă cu fibrele longitudinale (palato»glos, stilo»glos, genio-glos, lin» 
gualul inferior). ; 

6. Muşchiul amigdalo=glos se întinde dela regiunea amigdaliană 
ia limbă. 


Amigdalo-glosul pleacă din regiunea amigdaliană, de pe aponevroza faringiană, 


aţunge la limbă, devine transversal şi se incrucişează cu cel de partea opusă, fora 
mând un fel de centură. Acţiunea lui se înțelege uşor. Când se contractă, centura 
lui contractilă ridică limba. = ) 

7. Maşchiul lingualul sau longitudinalul inferior. Muşchiul lin: 
gual inferior este un muşchiu lung şi subțire, cu direcțiunea longi- 
tudinală (antero.posterioară) destul de bine individualizat pe faţa infe= 
rioară a limbii. El este un muşchiu pereche, spre deosebire de lipgualul 

inferior (nepereche) şi e situat între hio.glos şi genio-glos. 


După autorii francezi mușchiul pleacă de pe coarnele mici ale osului hioid 
Această origine e greu de preparat. Disecţia obişnuită nisi arată plecând de pe 


mucoasa linguală a rădăcinii limbii. De acolo se îndreaptă. inainte şi se termină pe 
mucoasa vârfului limbii. : 

In partea posterioară a limbii, muşchiul se găseşte situat între genio„glos şi 
hioeglos; iar de partea anterioară a limbii, între genioeglos şi stilo-glos. 

Prin contracţiunea lui, el diminuează limba în direcțiunea sagitală, 
în acelaşi timp el scoboară şi duce înapoi vârful limbii (scoboritor şi 
retractor al vârfului). ză | 

8. Muşchiul lingualul sau fongitudinalul superior (M. longitu= 
dinalis superior). Spre deosebire de” lingualul inferior care e un TRUȘ= 
chiu izolat, lingualul superior formează un strat răspândit pe toată fața 


? 


dorsală a limbii, imediat sub mucoasă. Fibrele lui se mestecă cu fibre 


din hio.glos şi stilo„glos. 


La origine autorii francezi ti deseriu trei fascicole, unul pe plica gloso'epiglotică 
mediană şi alte două pe coarnele mici ale osului hioid. Aceste trei fascicole se, unesc 
spre a forma apoi lama musculară a mușchiului. Autorii germani nu admit aceste 
inserțiuni ; pentru ei, lingualul superior este. un muşchiu intrinsec. 

Muşchiul e format din fibre longitudinale care îmbracă fața dorsală a limbii, 
adică sunt curbe cu concavitatea inferioară. : | 

Se înțeleg uşor raporturile muşchiului în sus cu mucoasa, în fos cu muşchii 
subjacenți. - 
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“Muşchiul lingual superior micşorează limba dinainte înapoi ca şi 
<el inferior ; asupra vârfului el are o acţiune diferită, fiind ridicător 


şi retractor al limbii. 


N 


M. lingual 
giiperiăr i eee SI 
-—— M. transvers 


IM genio-glos 


i "O-hioid = „4 III 
i. Mandibula 


FIG. 22 . 
Secţiune sagitală prin limba extrasă din cavitatea bucală. Se vede septul lingual (neindicat). 


9, Muşchiul transvers (M. transversus linguae). Muşchiul transe 
vers, numit astfel după direcţiunea fibrelor, ocupă toată întinderea limbii. 
Fascicolele lui se prind pe septul median de o parte, iar de alta pe 
mucoasa marginilor limbii (Fig. 23). La fibrele propriu zise ale transe 
versului, se adaugă fibre transversale din hio.glos, stilo„glos,  palato» 


glos, amigdalo-glos. 


N Septul lingual 
Mușchiul lingual inferior 


FIG. 23 
Secţiune în plan frontal prin limbă. 


In traiectul lor, fibrele muşchiului transvers se încrucişează cu fie 


brele verticale ale limbii. - 
EI îngustează limba în sens transversal. Consecința: limba se ro= 
tunjeşte vârful ei se subțiază mai mult şi este proiectat afară din ca 


vitatea bucală (Testut), 


i, 


Pa 
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10. Muschiul vertical (M. verticalis linguae). Acest muşchiu 


„este format de fibre verticale întinse dela partea dorsală la partea ven: 


trală a limbii. Cele mai importante fibre provin din genio.gtos, pe linia“ 
mediană, şi din hio-glos pe margine. El turteşte limba de sus în jos. 
Când se contractă numai pe porțiunea mediană se formează un şanţ 
dorsal. 

Examinând musculatura limbii pe o secţiune transversală, se vede 
uşor în ea direcţia celor trei feluri de fibre. 

Am văzut proveniența fibrelor verticale, cât şi a celor. transvere 
sale (transversul, hio-glos, palato-glos, amigdalo.glos şi stilo.glos). 

Fibrele longitudinale ocupă periferia organului. - Aceste fibre au 
următoarea proveniență: a) pe partea dorsală vin din lingualul supe= 
rior ; 6) pe partea ventrală, din lingualii inferiori şi genio-gloşi ; c) pe 
„margine, “din stilo„glos, palato.glos şi faringo-glos. 

Limba este un organ foarte mobil; ea poate fi scoasă afară din 
gură, iar înapoi poate fi scoborită până "n laringe. Cu vârful limbii 
putem să parcurgem toată cavitatea bucală, înapoi până la palatul dur, 
pe laturi până la arcadele dentare şi inainte până 'n vestibul. In cazuri 
de mobilitate exagerată, se poate cu limba ajunge înainte până la nas, 
iar înapoi până la vălul palatului - şi chiar choane (Braus). Am văzut 
că limba poate fi îndoită în sens transversal sau adunată într'un ghem. 


3. Mucoasa linguală. Musculatura limbii este invelită de o' mus 
coasă, care provine din mucoasa guri i In mucoasa limbii se găsesc pa» 
pilele linguale. : 

Plecată dela apofizele geni, ea tapetează regiunea sublinguală, apoi se reflece 
tează pe faţa inferioară a limbii, unde formează frâul limbii; trece apoi pe partea: 
dorsală, coboară înapoi şi se continuă cu mucoasa faringelui și a laringelui (unde 
formează plicele gloso-epiglolice). Pe laturi, mucoasa limbii pleacă tot de pe re= 
giunea sublinguală, tapetează fața inferioară şi apoi se reflectează pe partea dorsală 
a limbii (Fig. 24). Ea e foarte aderentă de musculatura subjacentă pe partea dorsală.. 

Culoarea mucoasei e roză sau roşie. 

Grosimea variază cu regiunile; ea este subţire şi transparentă 
pe partea ventrală şi groasă pe margini şi pe regiunea dorsală. 

De asemenea, consistenţa ei variază; e mică pe partea ventrală, 
mai mare pe partea dorsală. 

Papilele linguale. Papilele linguale sunt nişte proeminențe vizi= 
bile cu- lupa, situate la suprafața limbii având un rol important în pere 
cepția gustului. Papilele sunt împărțite după forma lor în următoarele: 


grupe: 
1. Papilele caliciforme (Papillae circum pallatae). Papilele calicie 
forme sunt cele mai voluminoase. Numărul loreste de 7-1 1. Se găsesc situate 


Mușchiul buccinator 


c 


Mușchiul milo-hioidian 


Mușchiul genio-hioidian, 


. 


către partea posterioară a limbii, formând un V paralel cu şanțul ter. - 


. 


minal, înaintea căruia se găseşte aşezat. Fiecare papilă este formată 
dintr'un mamelon. central, înconjurat de un șanț şi de un cadru pe= 
dest (calice) (Fig. 25). 


Bolta palatină 


Septul lingual 
Muşchiul pielos 


Artera linguală 


'Mandibula. 
analul lui Warthon 
Nervul lingual 


Glanda sublinguală 


Muşchiul digastric ma 


FIG 24 
Secţiune în plan frontal prin limbă, în regiunea sublinguală 


- Mamelonul central măsoară tun milimetru şi jumătate înălțime. Papilele calici= 
forme conțin muguri gustativi şi au funcţiune gustativă. Mugurii gustativi sunt situați 


pe laturile mamelonului şi pe circomferința internă a cadrului. Substanțele sapide. 
„pătrund în șanțul papilei şi ppt acționa pe o durată mai întinsă, ca la celelalte papile. 


2. Papile fungi= 
forme (Papillae 
fungiformes). Ace: 
ste -papile au fost 
comparate cu o ciua 
percă, fiind mai um» 
flate la extremitatea 


lor liberă (cap) şi 


mai subțiri la extre» 
mitatea aderentă (pe. 
dicul). Sunt de o 
culoare roşie şi: nu 
ating un milimetru 
în înălțime. Ele se 


găsesc pe partea dorsală a limbii, înaintea șanțului terminal (mai ales 


: FIG. 25 
“ Două papile caliciforme văzute cu microscopul binocular de disecție. 


la vata vârfului dă al marginilor). : ge 


Papileie fungiforme conțin muguri gustativi şi au un. rol în funcțiunea gusta» 
țivă. Mugurii sunt aşezaţi pe partea superficială a capului şi sunt numai în chip fugar 
impresionați de substanțele sapide, nu ca la papilele. caliciforme (Braus). 

Papilele fungiforme, impreună cu papilele conice; (vezi mai jos) sunt atât de 
caracteristice ca număr şi ca poziţie pentru fiecare limbă, încât: ele pot servi ca 
mijloc de identitate a indivizilor (Siegeibauer). A 

3. Papile filiforme (Papillae filiformes): Sunt nişte papile de 
culoare albicioasă, de formă cilindrică sau conică, cu extremitatea li» 
beră rezolvată într'un buchet de prelungiri filiforme. Ele se găsesc pe 
toată partea dorsală a limbii, pe margini şi pe vârf. 

Aceste papile dau culoarea albicioasă limbii; lia nivelul lor se fac depozitele 
(epitelii descuamate), culturi de ciuperci, de microbi; în special pe firişoarele papl* 
lelor filiforme se desvoltă parazitar ciuperca Leptothrix buccalis. 

Există o varietate de papile numite conice, cu o singură prelun» 
gire ca un corn; papilele conice sunt răspândite printre papilele. fili- 
forme, numărul lor variază după indivizi. (Fig. 26). 


_.—————.--—— Papile fungiforme 


Za Papile filiforme 


= Papile hemisferice 


cea  Muşchi 


: FIG. 26 
Papilele fungiforme, filitorme şi hemisferice văzute cu microscopul binocular de disecție. 


Papileie filiforme n'au rol în perceperea gustului. Ele ar avea mai mult un rol 
mecanic + asigură frecarea limbii de obiect în âcţiunea de a linge, iar în masticaţie 
împiedică particulele fine alimentare să se înapoieze către orificiul bucal; căci pa- 
pilele sunt îndreptate inapoi, ca atare ele lasă să treacă în această direcţie, dar se 
opun în sens contrar la deplasarea particulelor alimentare (Braus). a 


4. Papile foliate (Papillae foliatae). Papilele toliate sunt formate 
din 5-8 plici perpendiculare pe marginile limbii, separate între ele 'ptin 
şanţuri. Ele sunt mai desvoltate şi ca atare mai bine vizibile pe partea 
posterioară a limbii. i Ea stea nina capii 
ză 5. Papile hemisferice. Papilele hemisfetice foarte numeroase, sunt 
de fapt analoage cu papilele dermice. Ca atare ele ocupă mucoasa întreagă. 


a 


Orificu glandulelor nerv 


Considerațiuni fiziologice. Faţa inferioară a limbii este insensi» 
bilă la substanțele sapide. De asemenea şi treimea anterioară- a feţei - 
superioare (vârful este sensibil). Fiziologii admit că fața superioară a 
vârfului percepe acidul (foarte bine), dulcele, săratul (mai slab) şi nu: 
percepe de fel amarul. Marginile percep acidul, dulcele şi săratul. In 
schimb baza percepe amarul (Gley). 


- Cadrul 


m» Muguri gustativi 


nerv nerv 


FIG, 27 


Secţiunea printr'o papilă caliciformă pentru a se evidenția dispoziţia mugurilor gustativi 


(După Testut). 


Structura mucoasei linguale. Ca orice mucoasă şi mucoasa lin» 

“ guală este formată dintr'un strat epitelial şi un chorion. Chorionul este, 

“ca şi dermul pielei, format de ţesut conjunctiv ; epiteliul este pavimentos 
stratificat. In grosimea epiteliului stratificat se găsesc mugurii gustatioi. 
Mugurii gustativi, după cum le spune numele, reprezintă „adevăratele 
organe specifice ale gustului. (Fig. 27 şi 28). 


Ei se găsesc răspândiţi numai 
pe papilele caliciforme şi fungi» 
forme, așa că se poate deduce că 
numai acolo unde. se găsesc lo» 
calizate aceste papile, există şi 
maximum de sensibilitate guşta= 
tivă. 

Un mugure gustativ are forma 

* unui balon terminat printr'un gât 
subţire. Prin orificiul gâtului iese 
un buchet de cili. Mugurele este 
format din celule epiteliale de 
forma unor felii de pepene, care 
laolaltă circumscriu un înveliș în 


care se găsesc celulele gustative. 


+ FIG. 28 
Moguri gustativi (După Engelmann-Testut). 


Aceste celule trimit, pe de o parte -cilul gustativ, 


iar pe de cealaltă parte se pun în contact cu fibra nervoasă. (Fig. 28). 
Mucoasa linguală mai prezintă două formaţiuni importante: A) 


glandele ; B) foliculii limfatici. 
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2 btula 


38 sa ei | pa, 


A) Glandele linguale. In mucoasa linguală găsim glande mucoase şi 2 
seroase, la fel cu cele găsite la obraz şi la buze. Ele formează trei grupe, 
unul posterior (înapoia şanțului terminal), altul marginal (la nivelul 
marginilor), a/ treilea anterozinferior (pe faţa inferioară a vârfului). 


Glanda 
anterioară 
(Blandin) M, stilo-glos 
A rtera M. genio-glos 
Glunda Seal 
sublinguală 


Caruncula 
sublinguală 


FIG. 23 
Pe acest Brepărăj s'a ridicat mucoasa feței inferioare a limbii și mucoasa care 
acoperă regiunea sublinguală. 


Grupul posterior (Glandulae linguales post.), se găseşte situat inapoia şan» 
țului terminal, dedesubtul foliculelor, chiar pe muşchi. Canalul lor excretor se termină 
în cavitatea glandei foliculare (vezi mai jos) sau la suprafața mucoasei, între foliculi. 
Sunt glande mucoase. 

Grupul lateral (glandele lui Weber). Acest grup este intramuscular fiind 
format din mai multe glande mict, ale căror canale se deschid pe fața inferioară a 
limbii. Sunt glande mucoase. 

Glandele antero=inferioare (Glandulae apicis linguae) (glandele lui B/andin- 
Nihn sau glandele vârfului) se găsesc pe partea inferioară a vârfului. Ele pot ajunge 
până la 2 centimetri dimensiune. Sunt situate în grosimea muşchiului lingual, infe= 
rior, iar canalele lor, (în număr de 9-14) se deschid de fiecare parte a frâului. Sunt 
glande: mixte. e 


La limbă există şi glande exclusiv seroase (glandele lui Ebner) anexate pa: 
pilelor caliciforme şi foliate. Secreţia acestor glande diluează conținutul după ce. s'a 
petrecut actul gustativ permiţând o nouă excitație. (Braus), 


B) Foficulii linguali, glande foliculare. Amigdala linguală. Faţa 
faringiană a rădăcinii este foarte neregulată. Ea e presărată de proe». 
minențe hemisferice, vizibile cu ochii liberi, de 1-4 milimetri. Aceste 
proeminențe sunt prevăzute cu câte o depresiune sau criptă, în jurul 


căreia se dispune un strat de formaţiuni limfoide, numite foliculi. (Fig. 
30). Cripta mai poartă numele de glanda foliculară. In ea am văzut că 
se pot deschide canalele excretoare ale glandelor posterioare. Totalitatea 
„acestor formaţiuni (cripte şi foliculi) alcătuesc amigdala linguală ( Ton» 
silla lingualis).. 


Amigdala linguală variază mult cu vârsta. Maximul de desvoltare 
o are la copil, când amigdala ocupă toată faţa faringiană a limbii. Pe 
la 14 ani porțiunea mijlocie a amigdalei începe să. se atrofieze, sepa: 
rând:o astfel în două " 
formaţiuni  amigdalie 
ene. Procesul de re: 
gresiune continuă până 
la adult, la care nu se 
mai găsesc decât în 
număr mic la nivelul 
“valeculelor. 


dea Epiteliu 


Aplicatiuni praca= 
țice. Amigdala linguală 
poate fi inflamată ca 
şi cea palatină (amig= 
dalită linguală), infla= 
maţie ce poate evolua. 
până la flegmon. In ț 
„aceste cazuri, bolnavul 
are dureri (mai ales la  - . FIG. 30 

înghitire) în baza limbii Glandele foliculare din amigdala linguală 

şi osul hioid, cât şi -.: 

sensație de corp străin în faringe. De asemenea amigdala linguală 
„poate prezenta şi o hipertrofie.: In cazurile de hipertrofie, înafară de 
sensaţia de corp străin, bolnavul suferă şi de turburări de fonaţiune, 
“tuse convulsivă (Testut,]acob). > 


Vase si nervi. Arterele limbii provin în -primul rând din artera /inguală cu 
ramurile ei: dorsala /imbii şi sublingucla. Ramura terminală a arterei linguale, 
artera ranină, este situată către partea inferioară a limbii, așa că inciziile în limbă 
se fac pe partea dorsală. Hemostaza în limbă este greu de făcut deoarece ramusculele 
„arterei linguale se găsesc între fascicolele musculare, care, în timpul unei secțiuni 
se retractă şi deschid astfel vasele. De aceea chirurgii fac legătura prealabilă a arte» 


relor, când trebue să amputeze limba. Aceeaşi dispoziție anatomică ne explică, de 


«ce hemostaza poate așa de uşor fi făcută în cazuri de plăgi ale limbii, prin sutura 
totală a buzelor plăgii, când buzele apropiate comprimă vasele şi opresc hemoragia 
(Testute]acob). să 


* 
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Anastomozele între partea dreaptă şi stângă sunt foarte slabe, aşa că dacă : 
se leagă artera de o parte, se poate opera de acea parte pe un organ aproape lipsit 
de sânge (Braus). 

Inafară de linguală, limba mai primeşte sânge arterial prin artera palatină 
ascendentă (inferioară) şi faringiana ascendentă sau inferioară. 


Vinete. Vinele se strâng la vâna linguală, care se termină prin trunchiul tiro» 
linguo-facial în- țugulara internă. 


“ Limfatice. Limfaticele pornesc din mucoasa și muşchii limbii. Aceste limfatice 
sunt foarte anastomozate, cele din dreapta se unesc cu cele din stânga fapt impor» 
tant pentru chirurgi, care trebue să extirpe organul în întregime, 'chiar dacă un 
cancer e localizat numai unilateral. Limfaticele limbii converg către următoarele: 
grupe gangilionare : ; 


a)Fganglionii suprahioidiani mijlocii (limfzticele vârfului) ; 

b) ganglionii submandibulari (limfaticele dela margini) ; 

c) ganglionii țugulari (limiaticele centrale şi posterioare). 

Cei mai superior ganglion al acestei grupe e:te genglionut principal a! limbii. 
El reprezintă locul de întâlnire al tuturor limfaticelor limbii (Poirier). 

Se inţelege deci, că în extirparea 

limbii pentru cancer, idealul ar fi să - 
se extirpeze toți aceşti ganglioni. 


Nervi. Nervii sunt motori şi 
sensitivi. 


A) Nervii motori provin din: 
facial, care inervează stilo»glosul și 
gloso»stafilinul; şi din hipoglos, care: 
inervează toți ceilalți muşchi ai limbii.. 

Leziunile distructive ale nervilor 
şi nucleilor lor de origină dau par 
ralizia limbii ; iritarea lor (ca în epi» 
lepsie) produce contractura și spasmul: 
limbii ; 3 
__B) Nervii sensitioi. Limba are- 
o sensibilitate generală şi o sensibi- 
litate specială pentru gust. 


FIG. 31. 1. Sensibilitatea generală e sub: 
Schema limfaticelor limbei: A) limiaticele anterioare; - dependența /ingualului (ramură din 
B) limiaticele marginale ; C) limiatice centrale ; D) lim- mandibular) şi a laringelui supe=: 
fatice posterioare. 
rior (ramură a vagului). 


2. Sensibilitatea specială e sub dependența nervului g/oso=faringian şi după 
datele clasice, şi a /îngualelui (deşi ramură din mandibular, lingualui n'ar fi decât 
continuarea nervului coarda timpanului, ramură a “intermediarului lui Vrisberg) 
(Fig. 32), a. 


-Explorare. Porțiunea bucală a limbii se explorează direct prin ca» 
__vitatea bucală, porţiunea faringiană nu se poate explora decât prin exa= 
menul laringoscopic, cu oglinda. 


- Aatului este mobil, el se ridică sau se scoboară. Denumirea elementelor. . 


„anormal poate. persista fie 
„sub formă de canal linguai, fie sub. forma lui completă de canal tireo»glos. 


4t 


i 


Căi de acces. Porțiunea bucală e accesibilă prin cavitatea bucală. - 


De asemenea e accesibilă sub controlul oglindei laringiane şi porţiunea 
faringiană, însă numai pentru intervențiuni minimale. Cand e vorba de 
a se proceda la extirparea totală a organului, atunci intervenția trebue: 
făcută fie prin cale z 
supra.hioidiană, adică 
prin deschiderea regi» 
unii  supra.hioidiane, 
fie prin cale transmae 


xilară după ferestruirea Sa Lorigiiinuițidităe- 
mandibulei. ze 
Canalul . tireo-glos. ot Gloso-faringian 


Există uneori un mic canal . 
care, plecat dela foramen 
caecum, se înfundă în limbă. 
El a fost numit canalul 
lingual şi este o rămășiță 
dintr'un canal care; plecat =c-===o Lingual 
dela limbă (foramen cae» per 
cum), străbate limba şi 
ajunge până la glanda tiro» 
idă, la formarea căreia par» 
ticipă, canalul tireo«glos. 
Acest canal dispare cu evo: . 


luţia embrionului. In mod i Eno : 3 


Inervaţia sensitivă a mucoasei bucale, p 


5. PERETELE POSTERIOR: VĂLUL PALATIN 


Vălul palatin sau palatul moale (palatum molle) este o formaţiune: 
musculo-membranoasă, care continuă înapoi şi în jos palatul dur şi 
formează peretele posterior al cavităţii bucale. El are un rol important 


în deglutițiune şi în mecanismul suptului. 


A) Conformaţiune exterioară. Palatul moale are o formă nere»: 
gulat patrulateră. Are următoarele dimensiuni: lungimea de 3 centi. 
metri, lărgimea de 4 centimetri, grosimea de 1 centimetru. Vălul pa» 


descriptive se înțelege că va diferi cu poziţia lor. 
La vălul palatului se deseriu următoarele elemente : 
40 Faţa bucală. Faţa bucală priveşte în jos şi înainte, de unde 
şi numele de faţa anteroninferioară. Ea este concavă. Această faţă pre. 
zintă un rafeu median, continuând pe cel al palatului dur; iar de o 
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parte şi de alta, orificiile de deschidere ale canalelor de excreţie glan= 
dulară. Faţa bucală este netedă şi are o culoare roşiatică. (Fig. 33). 


2 Faţa nazală sau faringiană. Această față răspunde faringelui 
şi nu poate fi văzută prin examenul direct, ci numai prin examenul: 
rinoscopic cu oglinda. Fa priveşte în sus şi înapoi, de unde şi numele 
de faţa postero»superigară. (Fig. 5). Ea este convexă, cu suprafața ne» 
regulată din cauza formațiunilor limfoide ale mucoasei, şi are o culoare 
roşie. Pe linia mediană prezintă un relief longitudinal, format de muşchii 
Auetei ; de o parte şi de alta a.acestuia se văd două proeminențe oblic 
descendente, datorite mușchilor ridicători ai vălului. | 

3% Marginea aderentă. Marginea  (antero-superioară) răspunde 
marginii posterioare a palatului dur, de care aderă. 


40 Marginile laterale. Pe laturi, palatul moale pandă faringelui, 
-de care este rău delimitat. 

5 Marginea liberă. Marginea liberă priveşte în jos şi inapoi, de 
unde numele de marginea postero»inferioară. Ea “prezintă : a) lueta; 
b) stâlpii vălului palatului, câre de fiecare parte delimitează câte o fosă 
numită fosa amigdaliană. 

1. Lueta. Luefa sau uvula este o prelungire conică, de 10-20 
milimetri lungime, care pleacă de pe linia mediană. Baza luetei face 
parte din văl; vârtul este indreptat către limbă. 

2. Stâlpii, Stâlpii vălului palatului sunt patru arcuri musculo:mem= 
branoase care pleacă dela vălul palatului, se îndreaptă înafară şi în jos, 
către limbă şi faringe. Se distinge de fiecare parte un stâlp anterior 
şi un stâlp posterior. 

a) Stâlpul anterior se indreapitt înafară şi în jos, iicviid un arc 
«cu concavitatea medială şi se termină pe limbă, înapoia șanțului ter. . 
minal. După cum vedem, el se întinde dela palatul moale la limbă şi 
-de aceea autorii germani îl numesc: p/ica palatoglossa. Amândoi stâlpii 
anteriori laolaltă alcătuiesc: arcu/ g/oso-palatin (Arcus glossopala: 
ținus). Arcul gloso:palatin (adică cei doi stâlpi anteriori) delimitează, 
cu limba, isfmu/ gâtlejului sau istmul buco=faringian (Isthmus fau= 
-cium), care separă cavitatea bucală de cea faringiană. Ceea ce se gă- 
seşte înaintea stâlpului anterior aparține ireir bucale şi ce e înapoi, 
faringelui. 

b) Stâlpii posteriori. . Stalpii posteriori sunt de asemenea nişte 
arcuri cu concavitatea medială, dar care se îndreaptă în jos, înafară şi 
înapoi, către faringe. Prin urmare stâlpii posteriori leagă vălul palatului 
de faringe. Fiecare din ei este o plică palato-faringiană (plica palato= 
faryngica) şi laolaltă alcătuesc arcul faringopalatin (Arcus pharyngo= 
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palatinus). Cei doi stâlpi posteriori delimitează, impreună cu vălul 
palatului şi cu peretele posterior al faringelui, is/mu/ faringo=nazal 
prin care comunică faringele nazal cu faringele bucal. 

Stâlpii posteriori depăşesc înăuntru pe cei anteriori, aşa că 
examinând vălul palatului prin cavitatea bucală (după ce limba a fost 
aplecată în jos) 'apar toţi patru. | 
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FIG. 33 


_ Gura a fost larg deschisă prin inciziunea comisurilor, Se vede bolta palatului, stâlpii, amigdalele, 
limba şi gâtlajul (beregata) 


Poirier a arătat că stâlpii nu provin din dedublarea marginii libere a vălului 
palatului. Numai stâlpii posteriori continuă această ca cau stâlpii anteriori pornesc 
de pe faţa anterioară a vălului. 


c) Fosa amigdaliană (Sinus tonsillares). De fiecare parte, stâlpul 
„anterior şi cu cel posterior se despart delimitând între ei o depresiune 
numită fosa amigdaliană. 
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d). Gâtlejul (Fauces). Gâtlejul sau beregata este o regiune care 
nu e bine definită de autori. Pentru noi el este acel coridor delimitat 


de stâlpii vălului palatului, limbă şi palatul moale. Unii autori (Luschka) 


îl numesc vestibulul faringelui. Pofţiunea îngustată, delimitată de 
stâlpii anteriori şi limbă, este istmu/ gât/ejului (istmul buco=faringian). 

Variaţiuni şi vicii de conformațiune. Vălul palatului poate pre» 
zenta numeroase „variațiuni de dimensiuni. Există văluri scurte (dau 
vocea nazală) şi văluri lungi (dau sforăitul). 

Există luete bifide şi trifide. 

Există de asemenea. perforațiuni ale vălului palatului, care pot fi 
de natură congenitală sau patologică. 


B) Constituţie anatomică. Vaălul oalatalui este o formaţiune 

- musculo;membranoasă, ca atare are un schelet fibros, “format, dintr'o 

“aponeoroză şi un număr de mușchi, totul fiind învelit de o mucoasă. 
Intre mucoasă şi muşchi se găseşte un strat glandular. 

1 Aponevroza vălului palatin. “Aponevroza vălului este o 
lamă fibroasă, de formă patrulateră, pe care se inseră muşchii. Ea nu: 
Gcupă toată întinderea vălului, ci numai treimea ei antero:superioară. 

Aponevroza are o margine anterioară aderentă de boltă, margine 
posterosinferioară ce se pierde printre mușchi (această margine dă la 
palpare impresiunea unei creste tăioase, care nu trebue confundată cu 
marginea posterioară a bolţii), două fețe una bucală în raport cu mu» 
„coasa şi alta faringiană în raport cu muşchii. 

“După Poirier aponevroza vălului palatului ar- prozei din resfirarea tendo» 
nului muşchiului peristafilin extern. 

a Septul vălului (Septum velli) este un cordon fibros întins dela spina pat 
posterioară la luetă desaslungul rafeului median. 

2% Muşchii Vălujei palatului. Muşchii valului palatului Gtiprină 
cinci perechi : 

A) Muşchiul' luetei (M. uvulae). Muşchiul luetei sau palato= 
stafilin este un muşchiu mic situat de fiecare parte a liniei mediane, 
dela spina nazală la vârful luetei. 


- Inserțiuni. Işi ia originea pe spina nazală cohertoneit şi se termină 
pe îaţa profundă a mucoasei vârfului. 


Raporturi. Palato»stafilinul acoperă terminarea peristatilinului: ina 
tern şi e învelit de mucoasă. Pe linia mediană vine în contact cu cel 
de partea opusă, aşa că la prima vedere par să alcătuiască un singur 
mușchiu (azgygos uvulae). 

Acțiune. Muşchiul luetei ridică lueta şi, îndoind»o, diminuează 
„vălul palatului în sens antero.posterior. 


9. Muşchiul ridicător al vălului palatin (M. levator velli pala= 
tini). Muschiul ridicător al vălului palatin, cunoscut sub numele de Sa 
peristafilin intern, este un muşciu alungit şi resfirat ca un evantaliu să 
“situat imediat sub mucoasă pe care o ridică într'o plică (plica ridică= = 


torului). 


Trompa 


M. faringo- _ _ — 
stafilin J 


y stafilin 


M. iaringo- ———— 
 stafilin 


M. luetei ————— 


Limbă 
(amigdala) a a coaie vale 


Epiglota =—————— 


; FIG. 31 i 

Preparaţia acestei piese s'a făcut in felul următor: S'a desprins faringele (secţiunea faringelui) 
apoi s'a incizat pe linia mediană peretele lui posterior. Dând în lături cele două buze ale 
inciziei s'a pătruns în cavitatea organului. S'a :preparat apoi muşchii vălului palatului prin 
ridicarea mucoasei. În dreapta s'a secţionat în plus niuşchiul ridicător al vălului spre a se 
putea evidenția tensorul și aponevroza pietro-faringiană (vezi faringe). 
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Inserțiuni. El se prinde la origine prin două fascicole: a) un fas» - 


cicol pietros, pe stâncă; 5) un fascicol tubar, pe trompa lui Eustache. 
După inserțiuni el mai poartă numele de pietro=salpitigo»stafilin. 


a 


- 
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Fascicolul pietros (posterior) se prinde pe fața posterosinferioară a stâncii, 
inaintea şi Inăuntru canalului carotidian. Fascicolul tubar sau salpingian (anterior) se 
prinde pe partea. posterosinternă și pe planşeul trompei. i 

Cele două fascicole se uneşc, formând un singur corp muscular 
care trece pe sub planşeul trompei şi apoi se resfiră în vălul palatului, 
pentru a se continua cu fibrel2 celui de partea opusă sau a se prinde 
pe cordonul fibros al rafeului. (Fig. 35). . 


Stânca 


Tromva 
M. ridicător 


M. luetei 


FIG. 35. 
Schema mușchiului ridicător al vălului, 


Raporturi. Trei raporturi merită să reţină atenţiunea noastră ; |. 
Muşchiul trece pe sub-planşeul trompei; 2. este acoperit în partea me» 
dială de mucoasa faringelui şi apoi a vălului palatului, pe care-o ridică 
în sus, formând plica ridicătorului (la disecţie el se prepară foarte uşor, 
fiind suficient a ridica mucoasa); '3. înafară el vine în raport cu peristae 
filinul extern, de care e separat prin constrictorul. superior al faringelui. . 

La terminarea lui în palatul moale, mușchiul ridicător este aco» 
perit de mușchiul luetei. 

Acțiune. Muschiul acesta are două acţiuni: a) asupra vălului; | 
5) asupra trompei. 


a) Acţiune asupra valului. Cei doi muşchi formează o centură 
prinsă de baza craniului, care suspendă vârful palatului. Când se con» 
tractă, ei ridică vălul palatului, acţiune foarte importantă în deglutiţie, 
căci obstruează orificiile posterioare ale foselor nazale, spre a ien pile 
deca. întoarcerea alimentelor prin nas. 

Aplicatiune practică. In paraliziile vălului palatului (postedifterice), alimen»: 
tele (apa în special) se întorc prin sete nazale. 

b) Acţiune asupra trompti. Am văzut că mușchiul trece pe si 
peretele inferior al trompei. In contracțiunea sa el ridică acest perete 
şis| aplică pe peretele superior. Este deci un constrictor al trompei. 
(Această acţiune, în timpul din urmă este contestată). 


Li 


3% Muşchiul tensor al vălului palatului (M. tensor veli pala= 
tin). Muşchiul tensor al vălului palatin, cunoscut sub numele de peri» 
sfafilin extern este un muşchiu alcătuit din două porțiuni, una verti=. 
cală şi alta orizontală, având aproximativ forma literei L. 


Inserțiuni. Ca şi precedentul, la. origine are o inserţiune pe baza: 
craniului (foseta scafoidă de pe pterigoide şi aripa mare a sfenoidului 
vecină găurii ovale), şi o inserţiune pe trompă (faţa antero»laterală). EL 
cste un sfenozsalpingo=slafilin.. > 

Originea sfenoidală se face pe fosa scafoidă a apofizelor. pterigoidiane, pe: 
aripa mare a sfenoidului, înăuntrul găurii ovale, a găurii rotunde mici şi a spinei= 


sfenoidale. î 
Originea tubară se face pe peretele anteroslateral al trompei, 


Trompa 


M. tensor 


Cârligul 
pteripoid 
Aponevroza 
palatină 


> "FIG. 36 
Schema mușchiului tensor al vălului. 


Dela originea sa,” muşchiul descinde în jos desa-lungul aripei in 
terne a apofizei pterigoide şi ajunge la cârligul acestei apofize. Aci o 
mică parte din fibre se fixează, cea mai mare parte, folosind cârligul 
drept hipomochlion, se reflectează spre a se continua cu porțiunea orie 
zontală. Porțiunea orizontală se resfiră într'un evantaliu aponevrotic, 
ce se confundă cu aponevroza vălului palatului. La nivelul cârligului 
mușchiul alunecă printr'o sinovială (Fig. 56). 


Raporturi. Porțiunea verticală are două raporturi importante : - 


„„a) înăuntru cu peristafilinul intern, de care e separat prin constrictorul 
superior; b) înafară cu pterigoidianul intern, de care e separat printr'o 
lamă fibroasă dependentă de advenţia faringelui numită aponeoproza 
pietro=faringiană (Fig. 37). 

„AcHune. Ca şi mușchiul precedent şi acesta are acţiune, a) asupra 
vălului; 8) asupra trompei. A 
a) Asupra vălului. Luândueşi punct. pe cârligul apofizei aripii ine 

terne, întinde vălul palatului; este un tensor al vălului palatului. Sub: 
acţiunea lui vălul devine o membrană de resonanţă în cântec şi în vorbă. 
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b) Asupra trompei. Prin fibrele ce se prind pe peretele anterior 
al trompei, muşchiul depărtează acest perete de cel opus şi astfel dilată 
trompa. Muşchiul peristafilin extern este un dilatator al trompei. 

Muşchii peristafilini externi sunt muşchii ventilatori ai casei time 
panului ; la fiecare mişcare de deglutițiune pătrunde o cantitate de aer 
prin trompă în casa timpanului. i 


După cercetările moderne, tensorul ar fi şi un ridicător; îar ridicătorul ar 
avea şi o acţiune de intindere asupra vălului palatin. De asemenea aceşti muşchi 
m'ar avea o acţiune antagonistă asupra trompei, ci amândoi ar fi dilatatori. 

Trompă : 
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FIG. 37 4 
Aceeaşi preparaţie ca şi in figura 34. i 
4%. Muşchiul gloso=palatin (M. gtossopalatinus).' Muşchiul glosos - 
palatin sau glosostafilin este situat în stâlpul anterior al vălului palatin. 
FI pleacă dela limbă, unde continuă muşchiul transvers al limbii. De 
acolo se angajează în stâlpul anterior, ajunge la vălul palatin şi se 
"prinde pe aponevroza palatină. 
„Muşchiul formează scheletul stâlpului anterior. 
Cei doi muşchi alcătuesc, împreună cu transversul limbii un. 
sfincter al istmului gâtlejului (buco»faringian). Prin contracţiunea lor, 
«ei doi stâlpi se apropie, In plus, muşchiul luând punctul fix pe vălul 


i 


palatului ridică limba; iar luând punctul fix pe limbă, scoboară vălul. 
„Inchiderea istmului buco.faringian se face deci prin apropierea stâlpilor, 
ridicarea limbii şi scoborirea vălului. In acest timp se produce “un 

proces de insalivaţie prin glandele istmului (Braus). 
5% Muschiul faringo=palatin. (M. pharyngopalatinus). Muşchiul 


faringo»palatin sau faringozstafilin se găseşte situat în stâlpul posterior 


al vălului palatin. 
Inserțiuni. La: origine el are trei fascicole: un fascicol principal 
pe aponevroza palatină şi două fascicole accesorii, unul salpingozfarin= 
-„glan (pe trompă) şi altul pterigo=faringian (pe apotiza pterigoidă). : 
Fascicolul principal (palatin) se prinde pe rafeul median. Fascicolul tubar 
“(M. salpingopharyngicus) se prinde pe marginea inferioară a cartilagiului trompei. 


Fascicolul pterigoid (fascicolul pterigo:palatin) se prinde pe cârligul sieitei 
- „pterigolde, 
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d, FIG, 38. Să 
: i Schema mușchiului faringo-palatin. 

Cele trei fâscicole converg către un corp muscular care pătrunde 
în stâlpul posterior. Cu stâlpul posterior ajung în pereţii laterali ai 
faringelui şi se termină, în jos, prin două fascicole numite, după locul 
inserțiunii: a) un fascico/ tiroidian şi b) un fascicol faringian. — 

a) Fascicolul tiroidian se inseră pe mc ca posterioară a carti. 
dagiului tiroid (placa laterală); 

b) Fascicolul faringian are fire resfirate care înconjoară fețele 
laterale ale faringelui, descriind anse ce se inseră pe fața posterioară. 
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50 Fă 
a faringelui, sau se unesc pe linia mediană posterioară cu cele de partea: 
opusă, formând un adevărat sfincter. 

Raporturi. El se găseşte situat în stâlpul posterior al vălului 
palatin. pa asa 

Actiune. Muşchiul faringo:palatin închide istmul - nazo'faringian, 
timp foarte important în deglutițiune, prin care se izolează faringele 
nazal de cel bucal şi se impiedecă întoarcerea alimentelor prin fosele 
nazale. 


_ Această ocluziune se face în felul următor: Muşchii sunt concavi înăuntru, 
din punct de vedere geometric sunt nişte arcuri. Prin contractarea lor, ei devin recti. 
lini şi apropiindusse ajung să formeze coarda atcului primitiv. Ocluziunea nu e com» 
pletă numai prin contracțiunea faringo»palatinelor. Mai rămâne o despicătură. Aceasta 


- e închisă prin ridicarea vălului (contracțiunea peristafilinilor interni) şi prin contrace 


țiunea constrictorilor superiori, care imping înainte stâlpii (Latarjet). 

Prin fascicolul tubar, el dilată trompa. 

Prin fascicolul tiroidian, ridică -cartilagiul tiroid şi odată cu el, 
laringele şi faringele (timp important în deglutiţiune). 

Acest muşchiu este deci un constrictor al istmului nazo-faringian, 
un ridicător al faringelui şi un dilatator al trompei. 

Rezumat al mușchilor vălului palatului. Din cele spuse se vede 
că vălul palatului are un singur muşchiu propriu: este mușchiul luetei. 


Ceilalţi sunt: a) muşchi ce suspendă vălul palatului (cei doi peristafi» 


lini); 5) muşchi pe care se sprijină vălul (mușchii stâlpilor) (Latarjet). 

Peristafilinii sunt în legătură şi cu trompa. De fiecare parte, cei 
doi peristafilini formează -un orificiu prin care trece trompa (Latarjet). 

Consideraţiuni. funcționale. Am văzut că în deglutiţiune (timpul 
faringian) vălul palatului se ridică. Ridicarea este făcută de muşchii 
vălului palatului (peristafilini). Dar în acest timp al înghiţirii se produce 
o inchidere a istmului bucosfaringian prin apropierea stâlpilor anteriori: 
şi o închidere a istmului nazo»faringian, prin apropierea stâlpilor 
posteriori (contracţiunea faringo»palatinilor), şi după unii autori şi prin - 
apropierea stâlpilor anteriori (contracţiunea glosospalatinilor). Muşchii” 
vălului palatului au rol şi în ventilarea urechii mijlocii şi în meca» 
nismul articulării consonantelor (vezi faringe). 


Când bem, stâlpii astupă gâtlețul, astfel că limba poate aspira ca o pompă 
lichidele. Pasările n'au această proprietate, de aceea ele trebue să ridice capul în - 
sus la înghiţirea lichidelor, pentru ca lichidul să cadă prin propriasi greutate (Braus). . 


3% Mucoasa vălului palatului. Mucoasa înconjoară vălul palatin 
în întregime şi se continuă în sus cu pituitara, iar în jos cu mucoasa 


- bolţii palatine. 


Aşa se explică de ce pe porţiunea superioară are caracterele pitultarei: roşie, 
neregulată şi prevăzută cu un epiteliu cilindric ; iar. pe cea inferioară, e subțire,. 
roşiatică şi de natură pavimentoasă. i 
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4% Stratul glandular, Pe fața inferioară a vălului, între mucoasă 
şi aponevroză, este un strat gros de glande, asemănător celui de pe 
bolta palatină (acinoase). Şi pe fața superioară a vălului, între mucoasă 
şi muşchi, există un strat de glande, însă mult mai slab reprezentat. 


Vase şi nervi. Arterele. Arterele provin din cele două palatine: a) paiatina 
descendentă (superioară), ramură a maxilarei interne ; b) palatina ascendență (infe» 
rioără), ramură a facialei, : 

La stâlpii posteriori vin ramuscule din faringiana ascendentă (ramură a caro» 
tidei externe). - 3 

„Vine. Vinele formează două grupe. Cele superioare merg la vinele nazale şi 
apoi în plexul pterigoid. Vinele inferioare merg la vinele linguale. 

Limfatice. Limtaticele merg la ganglionii jugulari. : 

Nervi. Sensibilitatea vălului este sub dependența trigemenului (nervii palatini) 
din ganglionul sfeno:palatin. 

Nervii motori au o origine mult discutată, Muşchiul tensor al vălului este 


inervat de mandibular. Ceilalți patru muşchi sunt inervaţi macroscopic de ramura“ 


motoare a nervului palatin posterior (din ganglionul sfenospalatin) glosso-palatinul şi 
faringo-palatinul primesc şi o ramură din facial. : 

Am spus că ridicătorul vălului palatin şi cu muşchiul luetei sunt inervaţi de 
o ramură din nervul palatin posterior (ramura internă). Cercetările fiziologice indică 


că fibrele vin din facial, marele nerv pietros superficial şi ganglionul sfenospalatin. 
Am văzut că gloso»palatinul şi faringospalatinul sunt inervaţi de o ramură a facialului; 


s'a spus deci că toți muşchii vălului cu excepția tensorului sunt inervați de facial. 
După alți autori gloso=palatinul şi faringo-palatinul nu sunt inervaţi de facial ci de 
ramurile faringiane ale vagului. Cum pentru mulți fiziologi, chiar şi ridicătorii vălulut 
şi mușchiul luetei ar fi inervaţi tot de vag, prin intermediul ramurii faringiane, se 
crede că toţi riușchii vălului ar fi inervaţi de vag, afară de tensorul vălului palatin 
(peristafilin extern), | A 

In clinică se observă un sindrom (sindromul lui Avellis), în care coexistă 
paralizia vălului şi a laringelui (inervat de vag). Tot clinica ne mai demonstrează 
această legătură, prin intermediul unui sindrom şi mai caracteristic (sindromul lui 
Schmidt), în care paralizia muşchilor sternoscleidosmastoidieni şi trapezi este asociată 
cu paralizia muşchilor vălului palatului şi ai laringelui. Explicația ar fi următoarea : 
ramura externă a: spinalului inervează cei doi muşchi, ramura lui internă pătrunde 
în vag şi inervează vălul palatului şi laringele. . : 


ANEXELE GURII | 
Prin anexele gurii se înțeleg (Testut) 1. gingiile; 2. dinții; 3. amigdalele. 


$ 1. Gingiile 


Gingia (gingiva) este acea' porţiune a mucoasei bucale care 
acoperă arcadele alveolare, adică porțiunea maxilarelor unde se găsesc 
“alveolele dentare. : 
Din această definiţiune se înţelege că gingiile acoperă atât faţa 


vestibulară, cât şi fața bucală a arcadelor. Intre dinţi, gingia vestibulară 
se continuă cu cea bucală; la nivelul dinţilor, gingia formează un inel. 


„_gingival, care aderă foarte intim de gâtul dinţilor şi contribue la 
* 4* y 
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fixarea lor. Gingiile au o culoare roşiatică, din cauza abundenței de 
vase. Se ştie că la extracția dinţilor gingiile sângerează mult. 


: Mucoasa lor e groasă, rezistentă şi foarte aderentă. Ca să înțelegem adevă» 
rata dispoziţie a gingiilor, să le examinăm la un copil nousnăscut, la care n'au apărut 
încă dinţii. Se vede că mucoasa vestibulară, plecată dela şanţul gingivoslabial, trece 
pe marginea liberă a arcadei alveolare, spre a se continua cu mucoasa bucală la 
nivelul şanţului gingivo-bucal (bolta palatină şi regiunea sublinguală). / 

Mucoasa gingivală are deci trei porţiuni: una vestibulară, una bucală şi a treia 

" intermediară. Prin această porţiune care răspunde marginii libere, vor irumpe dinţii, . 
aşa că după apariţia dinţilor ea va fi perforată de orificii. Marginile orificiitor fore 
mează acele inele gingivale care aderă de gâtul dinților ; la acest nivel mucoasa 
gingivală se continuă cu periostul alveolo„dentar. 

5 Structura. Gingia are structura mucoasei bucale. Diferă prin faptul că ea 
este foarte groasă, consistentă, (chorionul conţine multe fibre conjunctive) şi foarte 
aderentă la periost (fibro-mucoasă). : ş 

Vase şi nervi, Arterele formează o arcadă arterială gingivală la care pare 

„ticipă. arterele alveolare, suborbitare; palatinele descendente şi sfeno„palatina pentru 
gingia superioară; şi dentara inferioară, submentala şi sublinguala pentru cea infe» 
rioară (lonescu şi. Soulic). 

Vinele merg unele ta plexul alveolar, altele la plexul pterigoidian; cele ante: 
rioare la vâna facială şi linguală. 

Limfaticele se termină la gangilonii submandibulari şi, în parte, la ganglionii jugulari. 

Nerpii, Sunt sensitivi şi vazomotori. La gingia superioară se găsesc nervii 
“ dentari posteriori şi anteriori; la gingia inferioară, ramurile din dentarul inferior. 


28 Aplicaţiuni practice. Prin” şanţul labio.gingival, apoi ridicând . 
gingia, chirurgul poate ajunge la nervii suborbitar şi “mentonier, de 
asemenea poate ajunge la sinul maxilarului superior. 

“MR Am văzut că gingia este formată dintr'o mucoasă foarte rezis= 
tentă; ea împiedică uneori irumperea dinţilor (mai ales a ultimului 
molar), când trebue secţionată. : 

“ Inelele gingivale îşi au importanţa lor în extracție dentară; de 
aceea, un timp indispensabil este deslipirea lor prin introducerea cleşe 

= telui între ele şi dinţi. Ș , 

Inflamaţiile gingiilor (gingivitele) sunt foarte frecvente. Gingiile. 
“ sunt alterate şi în cazuri de intoxicaţiuni cronice (cu plumb, mercur, 
fosfor, cupru). De asemenea în multe boli generale, ca scorbutul. 
y Dela mucoasa gingivală poate pleca o tumoră malignă numită - 
epulis epitelial. : 
- $ 2. Dinţii 
Dinţii sunt nişte organe dure, de culoare albicioasă, implantate în 
marginile alveolare ale maxilarelor, având drept rol principal diviziunea 
alimentelor în timpul masticaţiei. Dinţii au însă un rol şi în articulaţia 
sunetelor (consonantele dentale). De asemenea dinţii contribuesc. la des 
“finirea. figurii individuale ; ca. atare ei sunt studiați şi de anatomia este» 
tică şi de antropologie. Pentru medicul practician dinţii „au. mare: în» 


semnătate. In lipsa dinților masticaţia este defectuoasă şi în consecință 
poate da naştere la boli de stomac şi de intestine. Prezenţa dinţilor 
este necesară nu numai pentru actul mecanic al masticaţiei. Masticaţia 
e punctul de plecare al unor. reflexe, care repercutează favorabil asupra 
funcțiunii întregului aparat digestiv, de aici constatarea că. înghiţirea 
unor, alimente fin pulverizate, nu echivalează ca rezultat i iei cu 
masticarea acelor alimente. 

Inafară de numeroasele alteraţiuni locale ale dinţilor, aceste ora 
-gane pot fi sediul unor focare de infecție, cauză a unor grave afecţiuni 
(miocardite, infarct cardiac, septicemie). In timpul din urmă se admite 
cu tot mai multe probe, că reumatismul şi multe nevralgii rebele au 
punct de plecare în focarele de infecţii dentare. 


A) Consideraţiuni generale 


Semnificație anatomică. După aspectul macroscopic, dinţii ar 
putea fi socotiți ca făcând parte din grupul oaselor. Aşa s'a şi crezut 
mult timp, şi dinţii erau studiați în osteologie.. Azi se ştie că aceste or- 
gane diferă complet de oase. Embriologia nesa arătat că dinţii provin din 
mucoasa bucală şi ca atare sunt producţiuni de origine dermo-epiders 
mică, la fel cu' unghiile şi părul. 

Diviziuni. Dentiţia omului este heterodontă, adică e formată din 
dinți de diferite forme şi cu funcțiuni diferite. Dinţii se împart în felul 
următor : incizivi, canini, premolari şi molari. La vertebratele inferioare 
dinţii sunt la fel (Dentiţia. homodontă). ; 

Număr, Omul are două dentiţiuni. In prima dentițiune (dentiţiunea de 
lapte) apar 20 de dinţi, 10 pentru falca superioară şi 10 pentru falca inferie 
oară; aceşti dinţi se numesc dinţi de lapte sau temporari (dentes decidui). 

In a doua dentițiune dinţii sunt în număr de 32; 16 pentru falca 
de sus şi 16 pentru falca de jos. Aceşti dinți se numesc permanenți 
(Dentes permanentes). 

In zoologie numărul dinților este reprezentat printr'o formulă den. 
tară. In formula dehtară a omului, dinţii sunt indicaţi prin iniţiale, 
iniţiale cu litere mici pentru dinţii de lapte şi cu litere mari pentru 
dinţii permanenţi. 

Dentiţiunea temporară: i 2,c +, m 2. = 10X2 = 20 

Dentiţiunea permanentă: 1 7, C+,P2,M2= 16X2 = 32. 

Examinând formulele de mai sus, se vede imediat că fiecare ini» 
țială indică felul dintelui (inciziv, canin, premolar, molar), iar în fracţii 
numărătorul indică numărul dinților respectivi dela falca superioară, 
iar numitorul pe cel dela falca inferioară. 
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Formulele dentare sunt foarte mult folosite în anatomia comparată. 
Formula tipică şi primitivă a mamiferelor este, cu rare excepțiuni: 13; C7: 
P 2; M3; (2) (R. Perrier), 
- Modificările constau în reducerea numărului. La maimuţele platiriniene, for. 
mula dentară este: Ca Pa; M; 1a maimuţele catariniene e aceeaşi ca la 


om: rZ i Cr; P3; M=. Se pare că la strămoşii omului existau trei premolari, ca 
la maimuţele platiriniene. Spa: 

Când IE un Aoienal Msieeile un fate, atunci el e indicat prin 0. De exemplu, 
la şoarece: n 5 ca: ş Po; M3. 

Forma și numărul dinţilor variază în scara animală. La peşti (Selacieni) so/zii 
placoizi, care acoperă pielea, se continuă în interiorul cavităţii bucale fără să-şi 
schimbe aspectul, formând dinţii, Faptul că solzii placoizi au aceeaşi valoare morfo» 
logică (papila dermică) cu dinţii, a permis lui Gegenbauer să stabilească identitatea 
dinților cu cea a formațiunilor solzoase. 

Dinţii batracienilor sunt mai puţin variabili ca ai peştilor, sunt fixaţi de os; 
dar fiind situați în mucoasa bucală, sunt puţini vizibili. 

La reptile se găsesc alveole. Pasările sunt lipsite de dinți; faptul e socotit ca 
un fenomen de adaptare, pasările provenind din animale prevăzute cu dinţi. 

La unele mamifere lipseşte dentiţia de lapte (Monophyodont) ; la om sunt două 
dentițiuni (Diphyodont). La peşte dinţii apar în serii succesive (Polyphyodont). 

Situaţie, Dinţii sunt implantaţi în alveolele studiațe pe marginile 
maxilarelor. 

Alveolele sunt simple sau divizate (uniloculare sau multiloculare) 
după numărul rădăcinilor. 

Dinţii sunt înşirați în două rânduri, numite arcade dentare, care 
trebuiesc deosebite de arcadele alveolare. Pe schelet, dinţii sunt separați 

“prin despicături de formă triunghiulară cu baza spre maxilar. Pe viu, 
aceste despicături sunt umplute parţial de prelungirile gingiilor. Rămân 
totuşi nişte fisuri foarte înguste, numite spații interdentare sau tremate, 
prin care pot trece substanțele -lichide şi aerul. In ele se pot ascunde 
resturi alimentare, constituind medii prielnice pentru desvoltarea micro» 

_bilor. Dinţii vin în contact, prin coroanele lor, în anumite puncte numite 
puncte de contact. Punctele de contact au importanţa lor în arti: 
culația dinţilor. 


Direcţiune, In mod obişnuit, dinţii sunt implantați vertical. Mo: 
larii însă sunt uşor deviaţi, cei superiori înăuntru, cei inferiori înafară. 
Există cazuri când dinţii din față sunt proiectaţi inainte. Acest progna» 
tism alveolo:dentar este caracteristic şi pentru unele rase.. 

Devierile dentare sunt constante la indivizii cu maxilarele rău 
desvoltate, cum se întâmplă la copiii cu vegetaţii adenoide. De asemenea 
dinţii se deviază la bătrânii: cu atrofii maxilare şi la cei cu plăgi ale 
maxilarelor. 


“ Mijloace: de fixare. Dinţii sunt foarte bine fixaţi îi” alveole. Ca 
mijloace de fixare găsim : 
1. Alveola dentară -care se adaptează perfect rădăcinii dintelui, 
2. Gingia care aa un fel de inel la -nivelul colului (Lig. 
anulare). 
Acest inel işi are importanţa, deoarece când este distrus prin în. 
flamaţie, dintele devine mobil. 
3. Periostul alveolo=dentar (Periodontium, Periosteum dentale 
sau. alveolare), numit încă ligamentul alveolo„dentar, este adevăratul 
mijloc de fixare. El ocupă spaţiul atât de îngust dintre alveolă şi rădă. 
„-cină_şi este“ format din fascicole fibroase, care pătrund pe de o parte 
“în peretele alveolar, iar pe de altă parte în cementul dintelui.. In sus 
se continuă cu gingia, iar în jos pătrunde prin orificiul de pe rădăcină, 
în interiorul pulpei (Braus). Mulţi autori îl consideră ca pe un adevărat 
ligament şi -el trebue neapărat distrus.în timpul extracţiunii. 
Aplicaţiuni practice. Este o mare greşeală de a se căuta a obţine 
o extracție exclusiv prin tracţiune. Exteacţia trebue să fie precedată de | 
luxația dintelui în alveolă. Prin această luxaţiune se distruge ligamentul 
alveolo„dentar și dintele poate fi uşor extras. 
Inflamaţiunile periostului alveolo.dentar, numite periodontite sau 
periostite alveolo=dentare, alcătuesc o bună parte din patologia dintelui. 


Periostul alveoloxdentar este o prelungire fibroasă a mucoasei gingivale. Ajunsă 
la gâtul dinților, mucoasa se divide: 

a) o porțiune mucosepitelială ce formează inelul din jurul dinţilor ; 

6) o porţiune fibroasă ce descinde în alveolă şi formează periostul alveolo„dentar. 

Periostul alveolo„dentar pătrunde în os (ca fibre ale lui Sharppey), iar pe de 
altă parte în cementul dentar făcând oficiu de ligament. Vechii anatomişti considerau 
legătura dintre dinte şi alveolă ca o adevărată articulație (Gomfoza). 

Intre fascicolele fibroase ale ligamentului alveolo„dentar, există interstiții bogate 
în ţesut celular lax, în vase şi nervi. Acest țesut se poate inflama. In carie, infecția 

ajunge la pulpă şi de aci la alveolă. Forgue observă, că spaţiile dintre fascicolele 
ligamentului sunt în legătură cu spaţiile medulare ale oaselor vecine. Or, Sevilia 
„alveolară nu e decât un spațiu medular mărit (Forgue). 

In clinică se disting două varietăți de periodontite (Forgue). 

„* ce) Pertodontita dentară propriu zisă este o ile acută, con» 
secință a unei carii complicate cu pulpită; 

d) Periodontita expulsivă, afecţiune cronică, în care dinţii-sănă. 
toşi sunt expulzați din gură în urma supuraţiunii alveolei şi a liga: 
mentului alveolo.dentar. 

In ligamentul alveolo„dentar se iese resturi embrionare (resturi 
paradentare), putând da naştere la tumori. 

„ Piatra dentară. Piatra dentară sau fartru/ dentar este un. depozit 
„ format din săruri calcare, microbi, ciuperci. şi celule epiteliale descua» 


mate ; ea se găseşte în special la incizivii inferiori” şi molarii superiori. 


- 


B) Conformaţiunea exterioară a dinţilor permanenţi 


Dinţii au caractere comune; ei însă au şi caractere diferenţiale, 
„prin care dinţii unei grupe se deosebesc de cei ai altei grupe. 
1. Caractere comune 

Dinţii au o formă ce poate fi redusă la con, cu alte cuvinte o: 
formă ce derivă dintr'un con sau din mai multe conuri asociate. 
| Fiecare dinte prezintă trei părți: a) rădăcina, 5) coroana, c) gâtul 
(colul). 

a) Rădăcina (radix dentis). Rădăcina este porțiunea ascunsă în: 
alveolă. Ea are o formă conică, iar vârful este cunoscut în stomato»- 
logie sub denumirea de apex. Apexul are un orificiu (foramen apicis: 
dentis) pe unde pătrunde în dinte vasele şi nervii. 

Rădăcina are o culoare gălbue; rădăcina poate fi unică (dinţii 
anteriori) sau multiplă (dinţii laterali); | 

b) Coroana (Corona dentis). Coroana este porţiunea vizibilă a: 
dintelui. Ea are o culoare albă, cu aspect strălucitor şi o formă variabilă. 
Stomatologii disting la coroană: o faţă /abia/ă sau bucală (oestibulară), 
după cum răspunde buzelor sau obrajilor, o faţă /ingua/ă sau palatinală,. 
după cum priveşte limba sau bolta palatină, o față mezia/ă (către linia 
mediană), o față distală (către articulația temporo+mandibulară), o faţă. 
ocluzală, masticatoare sau incizală (facies masticatoria), reprezentată: 
prin suprafafa friturantă. Se mai vorbeşte despre regiunea apicală,. 
care răspunde apexului şi de regiunea cervicală, care răspunde gâtului. 


“Coroanele sunt mai desvoltate prin suprafețele triturante decât: 
prin gât, aşa că la acest nivel ete rămân separate prin spaţii interden»: 
tare. In aceste spaţii interdentare se acumulează în timpul mâncării pare 
ticulele alimentare, care după fiecare masă trebuesc curăţite; alteum. 
ele suferă o descompunere şi devin mediu prielnic inflamaţiunilor. Cu. 
timpul suprafeţele triturante ale coroanelor se netezesc ii uz şi devin: 
plane. 

Aplicațiuni practice. Coroanele dinţilor au o mare ici pita în. 
examenul general al bolnavului. La copiii rachitici coroanele prezintă 
leziuni precoce de carie, la heredo»sifilitici coroanele prezintă eroziuni,. 
strii sau scobituri. 

Cariile sunt distrugeri ale țesutului dentar care, începând ca nişte 
„eroziuni la nivelul coroanei, progresează până în cavitatea pulpară.. 

Am. spus mai sus că azi se acordă înfecţiunilor dentare o impor»: 
tanță deosebită, ele putând ca focare de infecțiuni determina leziuni 
în întreg organismul; 


e) Gâhit (Colum dentis). Gâtul sau colul este porțiunea inter» 


„mediară 'dintre coroană şi rădăcină. 


La nivelul coroanei el este bine delimitat; dimpotrivă el se-con»: 


„tinuă fără nicio linie de demarcaţie, de partea rădăcinii. 


Gaâtăl este acoperit de gingie. Când este descoperit şi ca atare 
lipsit de protecția mucoasei, el poate deveni sediul cariilor. Tot la 
nivelul lui se depune tartrul dentar, provenit din precipitarea sărurilor” - 
sub acţiunea germenilor bucali (Testut.]Jacob). 

Varietăţi, Dinţii pot prezenta varietați: a) de formă, b) de direcţie, c) de: 
număr (Merkel). : a 

Varietățile de formă. Ele interesează în special numărul rpiselallor (mărit sau 
micşorat) și felul lor de implantare (divergentă sau convergentă). 

Varietățile de directie. In acest grup intră nu numai schimbările de direcţie: 
legate de deformarea maxilarelor sau de defectuoasa implantare în alveole, dar şi 
acele varietăţi în care dinţii apar în regiuni foarte îndepărtate de arcadele dentare: 
orbită, nas, bolta palatină, apofiza coronoidă). 

Varietăţi de număr. Numărul. dinţilor poate fi crescut sau diminuat. 


2. Caracterele diferenţiale ale dinţilor 


Dinţii sunt grupaţi după situaţie şi anumite caractere comune, în: 
mai multe grupe: incizivi, canini, premolari şi molari, 

Fiecare dinte are o „formă foarte caracteristică. 

In fiecare grupă, antropologul şi stomatologul trebue să cunoască 
şi mai mult. Ei trebue să ştie: a) dela ce falcă aparţine dintele res. 
pectiv; 8) al câtelea dinte este în serie ; c) cărei părți aparţine (dreapta: 
sau stânga). 

In mod schematic se poate admite că dinţii dela falca superioară 
sunt mai voluminoşi decât cei dela fala inferioară : fac excepție numai 
molarii, care sunt mai voluminoși la falca inferioară decât la cea: 
superioară. 

Se distinge un dinte din dreapta de cel din stânga, după direcţia 


- vârfului rădăcinii. In general vârful rădăcinii se înclină distal. 


Pentru diagnosticul.diferențial amănunțit ne vom ţine de datele enunțate de Testut.. 

Forma dinţilor este de asemenea foarte importantă în studiul paleontologiei. 
Ea serveşte la determinarea speciei şi la situarea el în grupă. 

La om, fiecare dinte ăre o formă caracteristică. Dentiştii trebue să ţină seama 
de acest fapt, la proteze, Dinţii artificiali- trebue să semene cât 'mai mult cu cei ai 
pacientului. 

Caracterele asacisia ale dinţilor pot servi şi la identificarea cadavrelor, cum. 
a fost cazul în marele incendiu al bazarului din Paris (Braus), unde identificarea sa. 
făcut după dinți şi proteze. 

Molarii de lapte ocupă pe o arcadă locul premolarilor definitivi. După formă, 
ei sunt molari. In dentițiunea temporară nu e permis a vorbi de premolari, 
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Incizivii (Denfes incisivi). Incizivii au emătonrele caractere 

comune: 

a) Număr. Sunt în număr de opt, Dalia pentru falca superioară, 
patru pentru falca inferioară; De fiecare parte se distinge un inciziv 
central (medial) şi altul lateral; 

b) Sifuație. Fi se găsesc în partea anterioară a maxilarului ; 

c) Conformaţie exterioară. Un inciziv are coroana tăiată ca un 
muştiuc de clarinet, are o rădăcină unică de formă conică şi prezintă 


pe partea linguală a colului un tubercul, fuberculu/ dentar (tuberculum 
dentale) situat la terminarea -smalţului. ' 


La coroană găsim următoarele elemente descriptive « o față labială convexă; 

-o față linguală concavă :. o față mezială şi aita distală de formă triunghiulară, cu 
baza către gâtul dintelui. Coroana mai are un 

12 vâri (care în primele luni ale apariţiunii este 
neregulat având trei tuberculi) şi o bază care 


i 
i 
: 
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FIG, 39 
“ncizivii văzuţi prin fața labială, Incizivii superiori, 


răspunde gâtului. 
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mai voluminoși ca cei inferiori. La falca superioară, 
incizivul central mai voluminos ca cel lateral, la falca - 


l2 
: 
inferioară cel lateral mai voluminos ca cel central. 


Direcţia rădăcinii care se indreaptă distal deose- FIG. 40 

bește un inciziv din dreapta de unul din stânga. 

De asemenea uzura e mai accentuată pe -partea 
laterală a coroanei. 


Incizivii văzuţi” prin faţa linguală. Afară de datele 
enunțate în figura precedentă se vede tuberculul 
dentar. 


Pe gât există două linii convexe care privesc suprafața triturântă, 
„una este anterioară, cealaltă posterioară. 
Rădăcina este conică, turtită transversal ; 


d) Importanta funcțională. Incivizii taie şi divid alimentele. 


, Caractere distinctive. 1. Incizivii superiori s& disting de cei inferiori prin 
“volumul lor care este mai mare, şi prin forma lățită (de lopată), mai accentuată la 


cei superiori. Pe arcadele dentare incizivii inferiori sunt verticali, cei superiori 
oblici inainte. 


2. După ce am diferențiat un inciziv superior de unul inferior, putem să știm 


dacă el este medial sau lateral. In falca superioară incizivul medial e mai volu» 
minos ; decât cel lateral (are o coroană lățită); iar la falca inferioară invers, cel la» 
teral e mai voluminos decât cel medial; al 
doilea inciziv superior prezintă uneori un: tu» ă 2 
bercul foarte desvoltat (Braus). Intre tubercul 
şi coroană există o depresiune (foramen 
caecum). . 3 

3. Se poate diferenţia un inciziv din 
dreapta de unul din stânga ţinând seama de 
„direcția rădăcinii, care .se îndepărtează de 
linia mediană. De asemenea marginea  tritu= 
rantă este mai mult tocită pe la unghiul extern, 


în timp ce unghiul intern rămâne intact (în h 


„formă de unghiu drept). 


Caninii (Dentes canini). Caninii 
sau unicuspizii sunt echivalenți colţilor 
dela carnivore, PE 


no...nnsosentesnnneoaresa mese na aa eeeten o seneee! 


a) Număr. Caninii sunt în număr 


de patru, doi la falca superioară, doi la FIG. 41 
A E Incizivii văzuţi distal. Se vede faţa triunghiulară 
falca inferioară, câte unul de fiecare parte. cu baza către alveolă. 


b) Situație. Caninii sunt situaţi inafara incizivilor, cam în dreptul 
comisurii buzelor ; 

c) Conformaţie exterioară. Caninii au trei caractere prin care se 
deosebesc de ceilalţi dinţi: 1. sunt cei mai lungi, 2. au coroana de formă 


conoidă, 3. au o singură rădăcină foarte lungă şi voluminoasă, care 


la falca superioară proemină sub mucoasa vestibulului prin intermediul 
bosei canine a maxilarului. 


Coroana are: o fafă /abială convexă, prevăzută cu o creastă centrală măr» 
ginifă de două şanţuri marginale ; o fafă linguală plană sau concavă, prevăzută cu 
o creastă verticală mult mai accentuată ca precedenta, ce pleacă din vârful coroanei 
şi se umflă către col, transformândusse într'un tubercul ; o fafă distală mai mare decât 


cea mezială, Şi unghiul distal e mai mare decât cel mezial. (Braus). Faţa distală şi” 


fața mezială sunt triunghiulare şi uşor convexe. 


Importanța funcțională. Ei pertorează sau sfârtecă juca, Când 
vrem să mâncăm un aliment tare, atunci Aita într'o parte capul 
spre a folosi caninii (Braus). 


Caractere distinctive. Deoşebirile dintre canini se rezolvă astfel (Testut) : 
a) Se distinge caninul superior de cel inferior prin faptul că are coroana mai 
lată şi rădăcina, mai lungă. Caninii superiori sunt cei mai lungi dinți din intreaga 
"arcadă dentară (rădăcina la caninul superior e de două ori mai lungă decât coroana). 
b) Se distinge caninul din dreapta de cel din stânga, punând dintele în poziţie 
ca şi un os. Pentru aceasta un/prim element este fața labială convexă; al doilea 


„element, vârful dintelui. Ne mai trebue un al treilea, care e determinat de mar: 


ginea mezială a dintelui (Latarjet). Marginea mezială e mai. mică decât cea distală. 
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Ca atare îl vom pune în poziţiune, astfel ca marginea cea mai lungă să privească 
înapoi şi cea mai mică să privească spre linia mediană. (Latarţet). Braus foloseşte 
deosebirea de dimensiuni dintre unghiul mezial şi distal. Testut propune următoarea 
regulă : Dela vârful dintelui se duce o verticală; această verticală imparte faţa an» 
terioară în două părți inegale, una mai mare care priveşte înafară șI una mai mică 
ce priveşte inăuntru. = 

Odată ce am pus dintele în poziție, ne putem da seama din ce parte este 
caninul cercetat. E 


FIG. 42 
Caninii. A) priviţi prin faţa vestibulară ; B) priviţi prin faţa linguală; C) priviţi prin faţa distală 
Caninii superiori sunt mai voluminoși ca cei inferiori. Pe fața linguală se vede un tubereul. 
Dacă se trage o verticală „prin vârful coroanei, se imparte faţa vestibulară in două părţi, una mai 
mare (laterală) și una mică (medială). 


Premolarii (Dentes praemolares). Dinţii premolari sunt dinţi mai 
voluminoşi ca precedenţii şi sunt consideraţi ca provenind din fuziunea 
a două conuri primitive (Amoedo). Fi mai poartă numele de Bicuspizi 
sau bicuspidaţi, fiindcă pe faţa lor triturantă au doi tuberculi (bicus» 

“pizi, tubercula dentis). 

Număr. Sunt în număr de opt, patru la fiecare falcă, câte doi 
de fiecare parte, fiind numerotaţi dinainte înapoi. | 

Situație, Se găsesc situaţi pe părțile laterale ale arcadelor între 

„ canini şi molari. 

Conformație exterioară. Premolarii au două caractere importante : 

a) pe coroana lor (cilindroidă) .se găsese cei doi cuspizi, unul lin» 
___gual, celalalt vestibular. Cuspidul lingual e omologul tuberculului dentar 
dela incizivi şi canini ; : 
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-B) rădăcina lor este unică, prezentând totuşi uneori o bifurcare. 


Coroana premolarului prezintă. o față vestibulară şi una linguală, convexe ; 
o față mezială 'şi alta distală, plane. Faţa triturantă prezintă cei doi cuspizi separați 
printr'un şanţ. 

"Rădăcinile premolarilor sunt turtite în sens meziosdistal. Ele prezintă câte un 
șanț, care uneori uninduese către vârf, împarte vârful în două părți. 


Importanța funcțională. Ei nu macină ca molarii, nu sfârtecă după 
felul. caninilor, şi nici nu taie ca incizivii. Premolarii Bea alimene 
tele. (Braus). 


B: C 


FIG. 43 
Premolarii 1 şi 2 din dreapta văzuți: A) vestibular; B) lingual; C) prin faţa lor triturantă. 
Premolarii superiori au cuspizii mai desvoltați și rădăcina bifidă, Primul premolar are 
cuspizii mai voluminoşi şi mai inegali ca al doilea. 


Caractere distinctive. Pentru identificarea unui premolar avem urmățoarele 


caractere de stabilit (Testut) ; = 

a) Se deosebeşte un premotar superior. de unul inferior, prin faptul că forma 
de con dublu a dintelui superior e miai evidentă. Intradevăr un premolar superior prea 
zintă o tendință la bifiditaţea rădăcinii şi apoi cei doi cuspizi sunt mai mult edi ici i 
iar şanțul dintre ei este mai adâncit. 


5) Se distinge primul premolar de cel de al doilea, prin faptul că-la primul 


premolar cuspizii au între ei unele -diferențe de nivel (vestibularul mai proeminent 


decât lingualul!), iar la al doilea cuspizii se găsesc la acelaşi nivel, 
.C) Foarte greu se poate distinge un premolar din dreapta de unul din stânga. 


Se repetă „că, din cele două margini ale cuspidului extern (vestibular), mars 
ginea anterioară e. mai mică decât mârginea posterioară“, (Testut,), Teoretic e simplu ; 
practic problema. e insolubilă, (Testut,) 


02 


Molarii (Dentes molares). Molarii sunt dinţii cei mai volumi» 
noşi. Ei mai sunt numiţi şi mu/ficuspizi. Caracterele lor generale pot 
fi rezumate, după cum urmează : 

a) Mumăr. La fiecare falcă există şase molari, trei de fiecare parte, 
Ei sunt numerotaţi dinainte înapoi. Al treilea poartă numele de mă» 
_seaua de minte; 

b) Situație. Molarii se găsesc situați în partea posterioară a mar» 
ginilor alveolare ; 


pi 


B.. C 
FIG. 44 


Premolarii 1 şi 2 din stânga văzuți: A) vestibular; B) lingual; C) prin faţa lor titurantă. 
Pentru rest, indicațiunile din figura 43. 

c) Conformatie exterioară. Molarii au trei caractere morfologice 
mai importante : 

1. sunt dinţii cei mai voluminoşi, 

2. pe suprafața triturantă a coroanei se găsesc patru sau cinci 
tuberculi sau cuspizi, 

3. au două sau trei rădăcini (uneori patru). : 

Aceste caractere sunt în corelaţie cu puterea lor masticatoare şi 
cu musculatura puternică a masticatorilor. 

Coroana prezintă o față vestibulară şi alta linguală, amândouă convexe; apoi 
o față mezială şi alta distală, plane, Faţa triturantă prezintă patru sau cinci tuberculi 


sau cuspizi, doi vestibulari şi doi linguali. Așezaţi la fiecare unghiu al coroanei, ei 
sunt; mezio»vestibular, distosvestibular, mezioslingual şi est aga 
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Tuberculii sunt separați prin două şanţuri care se intretaie în cruce. Se. mat 
descriu patru creste periferice şi patru creste care, pornind dela tuberculi, converg 
către centru (TestuteLatarjet). Când există cinci tuberculi, atunci trei sunt pe mar» 
ginea vestibulară şi doi pe marginea linguală. 

Rădăcinile molarilor sunt în număr de două sau trei. Când sunt două (molar 


inferiori), una e mezială și cealaltă distală, turtite în direcţia mezio»distală. Când sunt 


în număr de trei (molari superiori), atunci două sunt vestibulare și a treia linguală. 
Uneori pot exista patru sau chiar mai multe rădăcini. Rădăcinile molarilor superiori 
pot ridica peretele inferior al sinului lui Highmore. 
Molarii superiori pot fi considerați ca formaţi din unirea a trei coniri, iar- 
“cei inferiori din unirea a patru conuri (Amoedo»Latarjet). . 
Pe partea linguală a coroanei primului molar superior se vede un tubercuk 
cunoscut sub denumirea de tuberculul lui Carabelli. Ă 


FIG. 45 


Ă i = Molarii 1, 2 şi 3 din iad văzuţi: A) vestibular; B) lingual; C) prin fața lor triturantă. 
Molarii superiori au trei rădăcini, cei inferiori două. Se vede ordinea descrescândă a molarilor. 


Importanta funcțională. Fi au E peope ta de a TA găția şi pulve= 
- riza alimentele, 


pic. 20 d) Caractere diferenţiale. Molarii se pot deosebi între ei în felul următor 
(Testut) 
1. Deosebirea între molarii superiori şi cei inferiori. Molarii „superiori 
(contrar ca la ceilalți dinți) sunt mai mici, dar au mai multe rădăcini (trei sau patru). 
Molarii inferiori sunt mai mari, dar au mai puține rădăcini (două). 
"2. Deosebirile dintre cei-trei molari. Atât molarii superiori, cât şi cei infe»- 
riori descresc dinainte inapoi. Primul molar e cel mai voluminos, fiindcă la nivelui 


4 ai ci” 
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lui e maximum i presiune în masticație, urmează apoi al doilea şi molarul al treilea 
e cel mai mic, 

E1 se deosebesc între el şi prin numărul cuspizilor; primul are cei mai mulți 
-și mai distincți. La molarii superiori găsim+ patru pentru primul molar, trei pentru 
al doilea şi doi sau trei, rău delimitaţi, pentru măseaua de minte. La molarii inferiori 
-găsim cinci cuspizi pentru primul molar, patru pentru al doilea şi un număr variabil 
(treiscinci), rău delimitaţi, pentru măseaua de minte. 

3. Deosebirile dintre molarii drepți şi cei stângi. Această deosebire se face 
prin ajutorul rădăcinilor. Știm că molarii superiori au trei rădăcini, două sunt vesti= 


„FIG, 46 


Molarii 1, 2, 3 din stânga văzuţi: A) vestibular; B) Itaguali C) prin faţa lor triturantă. 
Pentru detalii vezi legenda 45. 


” “bulare şi a treia linguală. Dintre cele două rădăcini vestibulare, cea anterioară (mes 
zială) e mai voluminoasă. Prin ajutorul acestor caractere putem pune dintele în 
poziţie. Tot aşa putem pune în poziţie şi un molar inferior, ținând seama că el' are 
„două rădăcini, dar rădăcina anterioară (mezială) e mai voluminoasă. 

Molarul al. treilea (măseaua de minte, dens serotinus) este un Orgag rudimentar ; 
„are rădăcini mici şi o coroană puţin desvoltată. 

'Formulele dentare în stomatologie. Stomatologii pentru o mai uşoară indi- 
«căre a dinților, folosesc numărul de ordine ca să indice felul dintelui. De pildă 
incisivul central e exprimat prin numărul unu, caninul prin numărul trei, 


Formula. stomatologică la adulţi e următoarea : 


St Al Tulea Xa o Rl PREIA 1.9.5. 4.5.6.7.8 
3.7.6, 5.4.3. 2.1 1. 2. 3, 4,5.6.7.8 


Se ințelege: uşor că formula din stânga exprimă dinții jumătăţilor de arcade 
din dreapta şi formula din dreapta pe cei ai jumătăţilor arcadelor din stânga. 


C) Articulația dinţilor 


Dinţii se inşiră unii după alții în două Şiruri curbe: arcadele 
dentare. Am vorbit mai sus despre spaţiile dentare. Ca atare, nu 
dinţii închid în partea anterioară cavitatea bucală, ci buzele. Totuşi 
arcadele dentare au un rol capital nu numai în masticaţie, dar chiar şi 
în fonație. E ştiut ce mare-dificultate au în vorbă oamenii fără dinți. 

Buna direcţie a dinţilor în arcadele dentare depinde de forma 
“ arcadelor alveolare, de asemenea direcția dinţilor este influențată şi de 
forma alveolei. 

Prin articulaţia dinţilor se înțelege raportul. special dintre dinţii 
puși în contact. Privind dinţii pe un craniu, se poate vedea că la falca 
superioară ei cată către exterior, iar la cea inferioară, către interior. 

Arcadele dentare sunt în număr de două: una superioară, cea: 
laltă inferioară. Curba lor este foarte regulată. ş 

- Fiecare arcadă prezintă de studiat: o față vestibulară, o faţa lin» 
guală, o margine aderentă sau alveolară şi o margine liberă. 

Am văzut la articulaţia temporo-mandibulară, că incizivii supe» 
riori depăşesc în mod normal pe cei interiori (Psalidodontie). Dispozia 
țiunile de Labidodontie şi Opistodontie pot fi .considerate ca anormale. 

Corespondenţa dinților se face astfel încât un dinte răspunde la 
alți doi. La mestecare participă trei dinţi. Dinţii omonimi se numesc 
antagoniști principali, a] treilea dinte din complexe este antagonistul ace 
cesor (Nebenantagonist). 

Numai doi dinţi au un singur antagonist: 1. măseaua de minte, 
2. incizivul medial inferior. -* SE a 

In articulaţia normală a dinţilor, incizivii superiori alunecă pe 
cei inferiori, iar premolarii şi molarii inferiori se opun celor superiori, 
astfel încât tuberculii celor inferiori să pătrundă între tuberculii celor 
superiori. erati i; 

Pentru a înțelege articulația dinţilor, trebue să ținem seama de următoarele 
. «date anatomice: j 

1. Curba arcadei superioate este eliptică, cea a arcadei inferioare e o para» 
'bolă (Braus). i 
9, Curba arcadei superioare e boat mare ca cea a arcadei inferioare. Linia 
acestei curburi, simplă la nivelul incisivilor şi caninilor, se bifurcă la nivelul pres» 
molarilor în două ramuri, una desa»lungul -tuberculilor vestibulari, alta desa»lungui 
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r a : 

tuberculilor linguali. Intre cele două ramuri se află un şanţ (Amoedo). Aceeași dis» 
poziţiune există şi la arcada dentară inferioară. Cum arcada superioară are o curbură 
mai mare ca cea inferioară, rezultă că. a/ incizivii superiori depăşesc pe cei infe» 
riori ca lamele foarfecelor. (Testut), dispoziţie propice pentru tăiat; B) Pe laturi, mo» 
larii şi premolarii se opun în mod special celorlalţi, în sensul că tuberculii (cuspizii) 
vestibulari ai dinților de jos se așează în şanţul dintre tuberculii (cuspizii) vestibulari 
şi linguali ai dinţilor de sus, Astfel se produce un angrenaj, cei doi cuspizi superiori 
prind cuspidul inferior ca ramurile unei pense (Testut). | 

3. Suprafaţa de ocluziune a dinţilor e de asemenea caracteristică. La dinţii: 
inferiori ea priveşte în sus, pentru incizivi şi canini; în sus şi inăuntru, pentru molari 
şi premolari. La arcada superioară dispozițiunea e inversă: ea priveşte în jos, pentru 
incizivi şi canini; în jos şi înafară, pentru premolari și molari (Amoedo). 

4. La articulaţia arcadelor intervine şi volumul inegal al dinţilor, fapt enunțat 
mai sus, ! 
Corespondența dinților dela cele două arcade se face in modul următor (Testut): 
Incizivul central superior răspunde incizivului central inferior şi incizivului lateral. 
Incizivul lateral superior răspunde incizivului lateral inferior și caninului inferior. 

Caninul superior pătrunde 
în unghiul diedru dintre ca» - 
ninul inferior şi premolarul 
prim. 

Primul premolar superior 
răspunde jumătăților adjacente: 
ale dinților 'premolarilor în+ 
feriori. 2 

Cuspidul lingual al premo» 
larilor superiori pătrunde între 
cei doi cuspizi ai premolarilor 
inferiori. In felul acesta cus» 
pidul bucal acoperă fața tri» 
turantă a premolarului inferior 
şi păzeşte mucoasa bucală de 
: a fi prinsă (Braus). 

„FIG. 47 Limba este de asemenea fe» 
Articulația dinților (Vezi textul). : rită, fiindcă tuberculul linguai 
al premolarului inferior acoperă fața triturantă a premolarului superior. (Braus). 

Al doilea premolar supertor răspunde porțiunilor adjacente ale celui de at 
doilea premolar şi prim molar inferior. 

Primul 'molar superior răspunde molarilor unu şi doi. 

Al doilea molar superior răspunde molarilor doi şi trei. 

Al treilea molar superior răspunde celui de al treilea molar inferior. 


Aplicatiuni practice. O bună articulaţie dentară este absolut ne» 
cesară pentru îndeplinirea funcțiunii de masticaţie. 

Lipsa “unuia sau a mai multor dinți poate desorganiza economia 
întregei dentiţii, întru cât un dinte este obligat să suporte presiuni anor» 
male. Dinţii rămaşi au tendința de a se apleca în locul liber. Această 
deficiență poate fi determinată. şi de împlântarea defectuoasă a dinţilor: 
sau de direcţia anormală a arcadei alveolo.dentare. | 


. 
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Dinţii fălcii inferioare apărând înaintea celor dela falca superioară, 
urmează că arcada inferioară are un rol în modelarea arcadei supe» 
rioare (Letarget). A i 

Raportul dintre dinţi şi articulațiile temporo-mandibulare. Intre aparâtul 
dentar şi forma articulaţiilor temporo-mandibulare este o strânsă corelație. , 

Rozătoarele taie alimentele, ele se servesc de incizivii care alunecă dinainte - 
înapoi. ȘI articulația lor temporo-mandibulară e alungită în sens sagital. 

Carnivorele sfârtecă. Ele scoboară şi ridică mandibula pentru a rupe carnea 
cu dinţii anteriori. Articulația lor e dispusă transversal, fiind formată dintr'un cilindru 
plin ce se învârte într'un cilindru gol. git: 

Rumegătoarele sdrobesc alimentele. Ele au mișcări de lateralitate, articulaţia 
lor este formată dintr'o cavitate plată, care permite mişcări foarte întinse, 

Omul fiind omnivor are o articulație temporo+mandibulară, care îi permite să 
facă toate aceste mişcări. (Amoedo şi Testut). El „taie ca rozătoarele, sfârtecă la fel 
cu carnlivorele şi sdrobeşte ca rumegătoarele*. 


D) Prima şi a doua dentiţiune 


Primii dinți care apar sunt dinţi caduci; ei formează prima den» 
tițiune. După căderea lor urmează dinţii permanenți care alcătuesc 
dentiția a doua. - 


FIG. 48 i 
Dentiţiunea primă. (Dinţii de lapte). 


Prima dentițiune. La naştere copilul n'are dinţi aparenți. Dinţii 
lui se găsesc sub mucoasă, în alveole. La şase luni după naştere, dinţii 
perforează mucoasa şi îşi fac apariția. Aceşti dinţi sunt cunoscuţi sub 
denumirea de dinţi de lapte, dinţi temporari sunt dinţi primitivi. (Dentes 
decidul). Ei sunt în număr de douăzeci. Formula lor -este : 

i 3,c3,m2=10X2=20, 
se 


Apariţia lor e terminată către vârsta de doi ani şi jumătate până 


„la trei ani. 


Ordinea de apariție e următoarea: incizivii mediali, incizivii laterali, 


molari, caninii, ai doilea molari. 


primii 


:  Dinţii omonimi apar ca perechi la fiecare falcă, unul în dreapta şi altul în 
stânga. Dinţii fălcii inferioare preced dinţilor făicii superioare, 
Epoca apariţiei dinţilor de lapte e următoarea (Testut): 


Dela a Ga la a Sa lună , 
a o „ Da, ,l0a , 

N ap ia i 
d toa 3 o fâa 

i OD 1 v Dima. 

7 aa alui. 
a OR Să 3 A 
EA Oua 20 dai ui 
» » 39-a . » 36.a » .. 


FIG. 49 : 
Dinţi de lapte şi dinţi permanenţi gata de apariţie. 
(Colecţia Institutului). 


Sti Qi 9: ie 
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Incizivii centrali inferiori. 
superiori. 
laterali inferiori. 

st superiori. 
Primii molari inferiori. 
superiori. 
„.  Caninii inferiori. i - 
Și ee 3 superiori. ră 

f Ai doilea molari inferiori. 

superiori. 


Dinţii de lapte sunt mai mici ca cei 


„definitivi şi au o culoare mai albăstrue, 


Boalele dinţilor de lapte trebuesc 
tratate cu grijă, ele se pot propaga la ger» 
menii dinților permanenți, şi să-l imbolnă= 
vească sau dintele permanent poate apare 
prematur şi lua o pozițiune defectuoasă, 
care să influențeze asupra întregei articu» 
laţiuni (Merkel). : 


Căderea dinților de Tapte. Că» 
derea dinţilor de lapte se face în 
ordinea aparițiunii dinţilor. 


Dinţii incizivi. centrali apăruţi cei 
dintâi, cad cei dintâi (7 ani). Apoi incizivii 
laterali (8 ani). Urmează primii molari (10 - 
ani) şi în fine caninii şi ultimii molari 
(11-12 ani). 

„Căderea dinţilor de lapte se face prine 
tr'un proces de resorbție încă rău definit 


(Testut), care distruge rădăcina şi alveola, Dintele, rămas fără rădăcină îatr'o alveolă 
mărită, aderă numai de gingie ; se. înțelege că el devine mobil şi cade uşor, 

A doua dentițiune, A doua dentițiune e formată din. treizeci şi 
doi de dinţi. Sunt dinții permanenţi (Dentes perinanentes). Dintre aces 
ştia douăzeci înlocuiesc pe cei ai dentiției de lapte; sunt dinţii de 'în. 
locuire. Ceilalţi doisprezece sunt dinţi noi. 

Cei dintâi dinţi.care apar sunt primii molari (către şase ani, măs 
seaua de şase ani). Urmează incizivii, premolarii, caninii, molarii. Ul» 
timii care apar sunt ai treilea molari (măselele de minte) între 16-30 ani. 


„ 


. 


a) perioada intâ cuprinde 


şase ani); 


Apariţia dinţilor permanenţi se face în patru perioade: 


primii molari, către vârsta de şase ani (dinți de 


FIG. 50. 


Dinţi de lapte și dinţi permanenţi gata de apariţie (Colecţia institutului), 


ii 


FIG, 51 
Dentiţiunea doua (Dinţi permanenţi). Se observă cuspizii pe premolari și molari. g 
A 
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5) perioada a doua cuprinde. incizivii centrali (7 ani), incizivii laterali (3-9 
ani), premolarii (9-12 ani), caninii (11-12 ani); 

c) perioada a treia cuprinde ai doilea molari către 12 ani (dinți de 12 ani); 

d) perioada a patra cuprinde dinţii de minte (16-30 ani). 

Accidentele de erupție ale dinţilor. Molarul al treilea poate 
produce accidente în erupțiunea lui. Uneori spaţiul dintre molarul al 
doilea şi ramura mandibulei, unde dintele trebue să apară, e prea mic 
şi atunci dintele n'are. spaţiu suficient. In acest caz apariţia dintelui 


“ poate fi împiedecată, alteori dintele este deviat, putând leza părţile moi 


invecinate. 

Uneori măseaua de minte -are loc utibtent, dar apariţia ei este 
împiedecată de o mucoasă gingivală foarte rezistentă. 

Şi caninul superior poate prezenta turburări analoage. EI poate fi 


„reţinut ca şi măseaua de minte sau să apară deviat. 


/ 


Ciderea dinților defectuoşi. Dinţii se uzează prin însăşi funce 
țiunea lor masticatorie. Dar vârsta acționează şi asupra pulpei, care cu 
timpul îşi pierde vasele și nervii. Dinţii lipsiți de organele nutriţiunii 
îşi pierd vitalitatea și alcătuesc nişte formaţiuni lipsite de orice ade» 
rență: cu organismul, ca atare ei vor cădea. 


: E) Structura dinţilor 

Dintele conţine în interiorul său o cavitate, numită cavitatea den» 
tară (cavoum dentis). Această cavitate e mai mare la nivelul coroanei 
şi ia numele de camera pulpară ; la nivelul rădăcinii este foarte îngustă 
şi se numeşte cana/ul/ radicular (Canalis radicis). Canalul radicular 
se termină printr'un orificiu situat în vârful rădăcinii (Foramen apicis). 
Cavitatea centrală a dintelui este umplută de o substanță moale, pu/pa 
dentară (Pulpa dentis). Imprejurul cavităţii centrale se găseşte o 
substanță tare, numită denfina sau ivoriu. Dentina este acoperită la 
nivelul coroanei de sma//; iar la nivelul rădăcinii, de cement. Uneori 
continuarea cementului cu smalţul la nivelul colului dentar nu se face, 


“aşa că dentina rămâne descoperită ; în atari cazuri regiunea -colului 


este sensibilă la rece şi cald. 

1. Pulpa dentară. (Pulpa dentis). Pulpa dentară este o formaţiune 
moale, de culoare roşiatică, asemănătoare cu țesutul mucos al cordo» 
nului ombilical, având în întregime aproximativ forma dintelui respectiv. 
Formată din ţesut conjunctiv, ea e foarte vascularizată şi conţine 
numeroşi nervi, care o face extrem de sensibilă. Se cunosc durerile 
atroce când ea este inflamată (pu/pită). 

2. Dentina (Substantia eburnea). Dentina sau ivoriul este o sati 


“stanță dură, cu caractere osoase, de culoare albicioasă-galbenă, care 


înveleşte în întregime cavitatea dentară. Are forma dintelui, răspunde 
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înăuntru cavităţii dentare, iar înafară smalțului (la coroană) şi cemen. 
- ului la (rădăcină).  Dentina este foarte sensibilă, deşi istologiceşte nu 
Sau găsit nervi în interiorul ei. Ea e mai puţin rezistentă decât smalţul 
şi se uzează uşor când smalțul e distrus. 


Din punct de ada chimic, ea conţine oseină şi grăsime în proporție de 28%, 
şi substanțe anorganice (fosfați, carbonaţi de calciu şi săruri) în proporție de 72%,. 
Istologiceşte, dentina conţine o substanță fundamentală, străbătută de aanali= 
culele dentinei (asemănătoare cu canaliculele osoase). In interiorul  canaliculelor se 


găsesc nişte fibre (fibrele lui -Tomes), prelungiri ale celulelor din pulpă (odonto= ; 


blaste). Prin aceste canalicule trec substanțele nutritive ce hrănesc dintele. Dar nus 
trițiunea dintelui se poate face şi dinafară, prin intermediul cementului; aşa se îns 
tâmplă în cazurile de plumbuire a dinţilor, când se scoate pulpa dentară. (Braus). 
Dentina conţine şi fibre colagene, anastomozate, care o fac elastică. 


3, Smalțul.  Smalţul 


este o substanță foarte dură, Samiţ 
care îvveleşte dentina la ni» 

velul coroanei. Smalţul are 

o culoare albă, albă:gălbue, sali 


sau albă:albăstrue. Camera pulpară 


Smalţul este foarte dur 
şi rezistent (duritatea quare 
țului şi fisura porțelanului). 
El scapără ca  amnarul. 
Smalţul nu este uzat decât 

prin frecare cu cel al din 
telui opus. 

Smalţul conţine 97%, săruri Foramen apicis -—=a=- 
minerale, (fosfați şi carbonaţi de 


calciu, fosfat de magneziu şi de 
fler, săruri solubile) şi 3%/, substanțe organice. Istologiceşte el este format din nişte 


Canal radicular =ea- =  Cement 


FIG. 52 


Schema structurii dintelui. 


elemente prismatice (prismele smalțului), acoperite la exterior de o membrană cutia . 


-culară (membrana lui Nasmyth), foarte rezistentă. 


Prismele smalțului sunt unite între ele printr'un cement cuticular (Kittsubstanz). 
Cu cât e mat abundentă această substanță, cu atât culoarea dintelui e mai galbenă. 


Prismele smalțului cad perpendicular pe suprafața: dintelui, ele nu sunt rectiline, ci . 


' “ondulate sau răsucite, fapt important pentru rezistența organului, fiindcă se sprijină 
mai intim între ele. Cariile dentare produc o deslipire a prismelor smalțului, ŞI 
fracturile dentare se efectuează tot desa:lungul spațiului dintre prismele smalțului. 


Membrana lui Nasmyth este o formaţiune cuticulară asemănătoare cu keratina 
şi e foarte rezistentă. . + E 


4. Cementul, Cementul acopere rădăcina, el este format din ţeşut 
osos, Cementul este mai gros la nivelul rădăcinii şi mai subțire la 
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nivelul colului. El este în strânsă legătură cu periostul alveo.dentar, 
dela care primeşte hrana. . j 


Cariile dentare. Cariile dentare sunt de două feluri: carii nepe» 
netrante şi carii penetrante, după cum pătrund sau nu în camera pul. 
pară. Anumiți stomatologi mai subimpărțesc aceste grupe în alte grupe 
mai mici. 


„Cariile penetrante. se pot infecta, de aici infecția poate trece la 
ligamentul alveolo-dentar (periodontite) şi la os (osteite). 


Dinţii închişi şi dinții deschişi. La om dinţii sunt închişi; cu tot orificiul de 
pe vârful rădăcinii, forma conică a rădăcinii pare să închidă complet cavitatea cene 
trală a dintelui. 


Se numesc dinţi -deschişi, aceia la care cavitatea pulpară are formă cilindrică: 
şi comunicarea ei cu exteriorul se face printr'un orificiu apreciabil. 


ŞI dinţii omului au la începutul desvoltării lor, caracterul unor dinți deschişi, 
dar după ce au ajuns la oarecare desvoltare, el încetează de a mai creşte şi rădă»: 
cinile lor se închid, lăsând. numai acel mic orificiu descris. Dinţii deschişi nusşi închid: 
rădăcinile, comunicarea lor cu alveola este larg asigurată. Ei sunt dinți cu creștere 
continuă, fiindcă trebuesc să sufere o neîncetată uzură (incizivii rozătoarelor, mar- 
supialelor, proboscidienilor). | 


E) Vasele şi nervii dinților 


1. Arterele. Arterele dinţilor provin din maxilara internă, prin alveolara şi 
suborbitara la falca superioară, şi. prin dentara inferioară la falca inferioară. Aceste 
artere trimit la nivelul rădăcinilor câte un ramuscul: ce pătrunde în canalul rădăcinii, 
„(numit artera pulpoasă) şi se rezolvă în capilarele pulpei dentare. 


2. Vinele. Vinele pleacă din capilarele pulpei dentare şi se întorc “la vinele 
suborbitare, alveolare şi dentare inferioare. 


3. Limfaticele. Limfaticele dinţilor nu sunt bine cunoscute. Unii autori chiar 
negau existența lor. In timpul din urmă s'a reuşit a se injecta limfațice. Aceste lim= 
fatice ar avea tralecte diferite. La falca superioară ar străbate rădăcinile dinţilor, 
apoi osul maxilar şi ar ieși prin gaura suborbitară şi alte orificii mai mici, ca apoi: 
să descindă către ganglionii submandibulari şi cervicali profunzi. La falca inferioară, 

" limfaticele ieșind din rădăcină, ar străbate canalul dentar inferior şi la urmă sar 
indrepta tot către ganglionii submandibulari și cervicali profunzi (Latarjet), 

4. Nervii. Nervii provin din trigemen. Ei ajung la falca superioară prin ra»: 
murile maxilarului superior (dentar anterior şi dentare posterioare), iar la falca in-- 
ferioară prin ramura mandibularului (dentar inferior). Din aceşti nervi provin ramus= 
cule mici, care pătrund prin caniculele rădăcinii la pulpă. Aci se rezolvă într'o- 
rețea cu prelungirile până în dentină. E 

După cum am spus mai sus, toți nervii dinților provin din trigemen. Trigee 
menul deţin sensibilitatea feței. Așa se explică durerile iradiate la față, determinate: 
de o pulpită. 


Importanţa acestor cunoştinţe de anatomie e foarte mare în ane= 


stezierile- regiunii. 


$ 3. Amigdalele palatine (Tonsilele) 


__ Amigdalele sau tonsilele sunt organe de natură limfoidă, situate: 
în mucoasa diferitelor părţi ale faringelui. Am studiat amigdala [inguală 
la nivelul timbii, vom studia amigdala faringiană la nivelul faringelui. 
In acest capitol vom studia amigdalele propiu zise, sau amigdalele 
palatine. 

Situaţia. Fiecare amigdală se găseşte situată în fosa amigdaliană 
dintre cei doi stâlpi ai vălului palatin. 

Forma. Amigdala îşi trage numele dela raigdala, cu care a fost 
comparată. Are deci forma unui ovoid turtit oblic, îndreptat de sus în 
jos şi dinainte înapoi. La suprafaţa ei se vede un număr mare de ori» 
ficii, care conduc în niște depresiuni numite cripte amigdaliane. Ina» 
fara oricărei modificări patologice, o amigdală măsoară în lungime: 
2,5 cm, (,5 cm în lărgime, i cm în grosime. : 

Tonsilele sunt foarte frecvent inflamate (amigdafite sau fonsilite). 
Aproape în toate bolile contagioase ele sunt prinse. Amigdalele ca şi 
dinţii pot fi sediul focarelor de infecţie care să dea numeroase compli=. 
cațiuni în organism. Multe nevralgi rebele şi multe forme de reumatism. 
sunt de natură amigdaliană, ele dispărând după amigdalectomie. 

Amigdalele pot fi sediul leziunilor sifilitice, tuberculoase, leproase 
etc. Există şi cancer al amigdalei. 

Culoarea amigdalei este “roșiatică: Ea devine roşie în amigdalite. 
Amigdala poate fi acoperită de false membrane de culoare albicioasă». 
cenușie. 

Raporturi, Amigdala. palatină se găseşte situată în fosa amigda»: 
liană dintre . cei doi stâlpi ai vălului palatului. Proiectată la suprafața 
capului, ea răspunde unghiului mandibulei. La acest nivel există un 
punct dureros în amigdalite. Intre amigdală şi mandibulă se găsesc: 
faringele, spațiul mandibulo» faringian şi mușchiul pterigoidian intern 
(Vezi faringele). 

Amigdala are două margini şi două extremităţi. 

Fata internă (medială). Faţa medială priveşte cavitatea faringiană ; 
pe ea găsim deşchizăturile criptelor amigdaliane în număr de 10-15; 
în unele stări patologice ele sunt pline de puroiu. + 

Plica triurighiulară. Plica triunghiulară este o prelungire a mucoasei stâl= 
pului anterior şi acoperă amigdala. Are o formă triunghiulară, cu baza în jos. 

Fața externă (laterală). Faţa externă este în raport cu faringele. 
Pe ea se găseşte hilul organului. Intre tonsile şi faringe există un ţesut 
celular în care se desvotă flegmoanele periamigdaliene. 
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„La acest nivel, fâringele este format de muşchiul amigdalo.glos, 
- .aponevroza faringiană şi muşchiul constrictorul superior. 

Dincolo de faringe, amigdala vine în raport cu spaţiul maxilo» 
- faringian şi anume cu porțiunea lui anterioară cunoscută sub numele 
de spaţiul prestilian. Un abces periamigdalian -poate perfora faringele 
şi invada spaţiul prestilian. El poate trece şi în spaţiul retrostilian şi 


apoi înafară către. parotidă sau înăuntru, către spaţiul retrofaringian | 


(Vezi faringele). 


Sin sfenoidal 


Orificiul trompei 


Atlas 
Ap. odontoidă 


- M. pterigoid intern 
M. stilo-glos 


„Artera palat. ascendentă . 


N. şloso-faringian 
Nerv lingual 
Glanda parotidă 


M, stilo-faringian 
Amigdala linguală 


M. constrictor sup. 


„N.ucoasa faringiană 


_——— 
+ 


5 aie de VestiDudi 


Mandi- 


——_.——— bulă 


Canal lingual Sept lingual 
FIG. 53 
Pe faţa medială a: unei jumătăţi de cap s'a ridicat amigdala şi mucoasă faringiană, apoi mușchiul constrictor 
superior spre a se evidenția raporturile feţei laterale a amigdalei. 


“La acest nivel_urcă de»a-lungul peretelui faringian artera palatină ascendentă, 
provenind din facială. Tot aci găsim-şi nervul g/oso-/aringian. Cum artera carotidă 
internă trece prin spațiul retrostilian, ea: n'are decât raporturi îndepărtate cu amige 
dala și nu poate fi lezată în amigdalectomie (artera se găseşte la doi până la doi 
„centimetri şi jumătate depărtare de amigdală). Nici carotida externă nu are în mod 
normal raporturi de 'strânsă vecinătate cu amigdala. Așa că in amigdalectomie, chi. 
rurgul nu riscă să aibă hemoragii. De asemenea chirurgul poate extirpa amigdala 


„. trecând, dinafară tnăuntru, prin spațiul presstilian, fără a leza artera carotidă. Sunt 
însă cazuri de anomalii, în care una din cele două mari artere să fie atât de deviată 
dela treiectul el normal încât să ajungă până la amigdală şi in acest caz una din 
artere să fie lezată în amigdalectomie. Hemoragiile grave care se observă în amig- 
dalectomil, provin însă nu din lezările unei carotide, ci din lezarea uneia din urmă= 
toarele artere: a) artera tonsilară foarte voluminoasă; b) artera palatină ascendentă; 
c) artera facială care poate pătrunde cu o ansă până la partea inferioară a amigdalei. - 


Polul superior. Polul superior sau extremițatea superioară răspunde 
unei fosete situate între cei doi stâlpi, numită fosa supra-amigdaliană 
(Fossa supratonsillaris). In ea se găseşte mult ţesut limfoid. 

-. Fosa-suprasamigdaliană comunică cu- faringele; ea poate fi transformată în 
cavitate închisă prin aderenţa pereților (stâlpilor). 

Polul inferior. Polul inferior sau extremitatea inferioară răspunde: 
limbii, de care e separat printr'un spaţiu de o jumătate de centimetru. 
In acest interval se găsesc două formațiuni limfoide. 

Marginile. Amigdala are două margini, una anterioară şi cealaltă 
posterioară. Ele vin în raport cu stâlpii respectivi. Aceste raporturi ne 
explică de ce în amigdalită există aşa de mare jenă, atât în deglutiţie 
cât şi în fonaţiune. In urma amigdalitelor repetate, amigdala poate să 
adere de stâlpi. Se înţelege că o atare amigdală va fi mai greu de 
extirpat. Intre stâlpii aderenți de amigdală rămân adeseori spaţii izolate 
în care se pot produce abcese periamigdaliane. .. 

Capsula amigdaliană. Amigdala este inconjurată de o capsulă 
formată din țesut conjunctiv prin care se găsesc şi fibre musculare. 
Capsula aderă intim de țesutul limfoid al amigdalei, dar este unită cu 
peretele faringian printr'un țesut: celular lax. Prin intermediul acestui 
țesut, amigdala poate fi scoasă în operaţia de amigdalectomie. Tot în 
acest țesut lax se face infiltrarea cu anestezic, în amigdalectomie. 

Capsula aderă şi de stâlpi, mai puţin de cel anterior, mai mult de cel poste» 
rior (mușchiul palato»faringian trimite fibre în amigdală). 

Hilul amigdalei. Vaăsele şi nervii -amigdalei sunt grupaţi către 
partea inferioară a feței laterale, unde se găseşte un hil al organului. 


Funcţiune, Teoretic, amigdala ca şi celelalte formaţiuni limfoide 
are un rol în producerea leucocitelor (limfocite). Ea are însă un rol şi 
-mai important în apărarea organismului, prin distrugerea germenilor 
patogeni. Fa mai are un rol, cel de imunizare. Germenii trecând prin 
bariera limfoidă sunt mult atenuaţi. Ei acţionează ca vaccinuri (Policard). 

Varietăţi, Există amigdale a/rofice şi amiydale hipertrofice.: Aceste din urmă 
sunt cele mai importante pentru specialist. După gradul şi felul lor de proeminare, 


se disting (Testut.Jacob): a) amigdale incluse (intre stâlpi); b) amigda/e pediculate ;. 
c) amigdale prolabate. Amigdalele pediculate sunt legate printr'un pedicul, cele 
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prolabate proemină „mult înafara stâlpilor, dar se ascund inapoia bazei limbii. Toate: 
aceste amigdale hipertrofice produc turburări în seapirațiă şi masticație, înafară de 
eventualele complicaţiuni infecțioase de focar. 

Structură. La periferie amigdala este inconțurată de capsula mai sus” descrisă. 
Capsula trimite despărțitori în interiorul organului. Aceste despărțitori impart amigdala 
în lobi. In fiecare lob pătrunde o depresiune sau criptă. Cripta e căptușită de un 
țesut epitelial pavimentos stratificat, sub care se găsesc formaţiuni limfoide (foliculi 
amigdalieni). In cazuri de inflamaţiuni. cronice criptele sunt pline de puroiu. Uneori 
se găsesc în ele şi formaţiuni calcaroase (calculi amigdalieni). 


inelul limfatic al lui Waldeyer. Am studiat la limbă amigdala 
linguală, vom studia la faringe amigdala faringiană. Amigdala palatină 
este legată cu amigdala faringiană pe de o parte şi pe de altă parte cu 
amigdala linguală printr'un cerc de formaţiuni limfoide, care laolaltă. 
alcătuesc inelul limfatic al lui Waldeyer. Uneori formațiunile: limfoide 
se aglomerează la nivelul orificiului tubar, formând amigdala. tubară. 
Cercul limfatic trece şi prin âceastă ultimă amigdală. Importanța ine» 
lului limfatic va fi studiată la faringe. (Fig. 63). 

Vase şi nervi. Arferele tonsilare provin din linguală, faringiana ascendentă, 
palatina ascendentă şi palătina descendentă. 

Vinele formează un plex tonsilar, care se termină în plexul faringian 

“Limfaticele merg la ganglionii submandibulari. 

Nervii formează un plex sub dependența nervului gloso»faringian | şi lingual. 

Explorare, Pentru a examina amigdala nu e suficient numai a deschide larg 
cavitatea bucală, trebue să apăsăm şi limba în jos cu un depărtător. Se produce: 
astfel un reflex, prin care contracţiunea mușchilor faringelui şi vălului palatului, 
proiectează amigdala înafară. 

Căi de acces. Amigdala este accesibilă pe cale naturală, prin cavitatea bucală 
şi faringe; această cale se foloseşte în; extirparea obişnuită (amigdalectomie). Când 
e vorba de un cancer, care necesită o extirpare largă, atunci calea naturală devine 
insuficientă. Extirparea organului se face prin intermediul spațiului maxilo»faringian, 
“In acest caz facem o incizie înapoia mandibulei şi pentru a avea un acces mai mare, 
se poate rezeca chiar o parte din ramura mandibulei. zisă 


Faringele (Pharynx) 


Faringele este un conduct musculo:membranos situat înapoia 
foselor nazale şi a gurii, întins în sus până la baza craniului şi con» 
tinuat în jos pe de o parte cu esofagul, iar pe de alta, cu laringele 
şi traheea. i 

„_ Faringele este o răspântie unde se incrucişează calea respiratorie 
şi cu calea digestivă. Aerul plecat din fosele nazale, trece în inspiraţie 
prin faringe în laringe şi trachee (şi invers în expiraţie, din plămâni 
prin bronchii, trachee, laringe şi faringe se întoarce, în fosele nazale şi 
de aci afară), iar bolul alimentar trece în timpul deglutiţiei din câvi: . 
tatea bucală prin faringe în esofag. Trecerea alimentelor şi a aerului 


E 


respirator se face succesiv, nu simultan. Faringele serveşte şi la ven. 
tilarea urechii şi la articularea sunetelor vorbirii. 

„Importanța clinică şi terapeutică a răspântiei faringiane e foarte 
mare. Deocamdată notăm că prin faringe trece sonda, plecată din cavi= 
tatea bucală sau nas, spre a ajunge în esofag (cateterismul esofagian), 
sau în stomac; şi tot prin faringe se introduce canula în laringe şi 
trachee (tubajul sau intubația laringelui). 


$ 1. Consideraţiuni generale 


Situaţie. Faringele este situat înaintea coloanei "cervicale şi îna» 
poia foselor nazale şia cavităţii bucale. In sus se întinde până la baza 
raniului şi în jos se continuă cu laringele şi es >fagul. 

Limite, Limita superioară e formată de baza craniului, litnita. ina 
ferioară e reprezentată printr'un plan ce trece prin marginea inferioară 
a cartilajului cricoid. 

Acest plan trece înapoi prin partea ilicit a celei de a: şasea 
vertebre cervicale (cea cu tuberculul lui Chassaignac). 


In timpul deglutițiunii această limită se poate ridica, jaga la a cincea ver» 
tebră cervicală, 

Forma, Faringele are forma unei pâlnii. Dar pâlnia nu e com 
pletă, îi lipseşte: peretele anterior. Vom vedea că faringelui ji se dez 
scrie: o bază, un vârf şi trei pereţi: unu/ posterior şi doi /aferali. 

Unii autori descriu şi un perete anferior, străbătut de trei orificii sau porți, 
uha pentru fosele nazale, a doua pentru cavitatea bucală x a treia pentru orificiul 
laringian. 

Măsurătoarele exacte. au arătat că faringele e mai îngust în sens 
“transversal la nivelul bazei decât la mijloc, şi ca atare, forma lui e 
urceolată (Testut) şi nu infundibuliformă. 

Diviziune. Faringele are o suprafață exterioară exe atins, şi 
„o suprafaţă interioară (endofaringe). 

„-  Exofaringele răspunde, în parte, capului: coate cefalică ; şi 
în parte gâtului: porfiunea cervicală, 

Endofaringele răspunde, de sus în jos, foselor it md dit a, ; 
cavităţii bucale: orozfazinge ; laringelui : /aringo- faringe. 

Dimensiuni. În lungime faringele măsoară 14 centimetri. 


pi 


Diametrele faringelui sunt următoarele : 
In lungime faringele măsoară 14 centimetri şi anume 5 centimetri pentru pors 
eee nazală, 4 pentru porțiunea bucală şi 5 pentru porţiunea laringiană. 
In sens transversal faringele măsoară 4 centimetri în porţiunea nazală, 5 cene 
timetri în porțiunea bucală şi 3. centimetri în porțiunea laringiană. 
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In sens. sagital el măsoară 2 centimetri în porțiunea nazală, 4 centimetri în 
porțiunea bucală şi 2 centimetri în porțiunea laringiană, . 

Distanţa care separă extremitatea inferioară a faringelui de arcadele dentare 
este de 13-15 centimetri (Testut-]Jacob). Acest fapt îşi are importanța practică pentru 
stabilirea unei stenoze esofagiane. Se face cateterismul esofagului până la locul ste; 
nozei şi din distanța fixată pe cateterul explorator, ce scade distanța de 13 centimetri 
(femei) şi de 15 centimetri (bărbaţi) şi astfel putem stabili locul stenozei raportat la 
extremitatea inferioară a faringelui. 


Mijloacele de fixare. Ele vor fi studiate odată cu raporturile şi 
constituţia anatomică a faringelui. 


$ 2. Raporturile faringelui 


Am văzut că faringele are forma unei pâlnii cu baza în sus şi 
vârful în jos, căreia îi lipseşte peretele anterior. Vom avea de studiat: 
1. o bază; 2. un vârf; 3. un perete posterior; 4. doi pereți laterali 
(marginali); 5. două margini anterioare. 

1. Baza sau extremitatea superioară. Baza faringelui se inseră 
pe baza craniului şi anume pe apofiza bazilară a occipitalului şi fața 
postero»inferioară a stâncii. 


FIG, 54 

Inserțiunea bazei faringelui. Are forma de trapez. Baza mare e o linie interspinală, mar: 

ginile laterale sunt formate de liniile spino-pterigoide; baza mică e linia interpterigoidă- 

Această inserțiune are forma unui trapez (lonnesco şi Charpy). Baza 'mare a 
trapezului uneşte cele două spline sfenoidale, trecând puţin înaintea sau chiar prin 
tuberculul faringian. Marginile laterale se întind dela splina sfenoidală la apofizele . 
pterigolde ; baza mică a trapezului e formată din linia ce uneşte cele două apofize 
pterigoide. 


2. Faţa posterioară. Faţa posterioară a faringelui răspunde co» 
loanei cervicale (corpul şi apofizele transverse ale primelor şase ver= 
tebre cervicale), care poate fi explorată prin cavitatea bucală. Ştim că 
vertebrele la acest nivel sunt acoperite de mușchii prevertebrali şi de: 


fascia prevertebrală. Intre faringe şi fascia prevertebrală se găseşte un 
țesut celular lax pe care faringele alunecă, spațiu/ retrofaringian. (por. 
țiunea limitată a spațiului prevertebral). In spaţiul retrofaringian (Retro=- 
pharyngeum) se găsesc ganglionii retrofaringiani. 


Aplicaţiuni practice. Coloana. cervicală se explorează prin intere. 
mediul faringelui în cazurile de fracturi, de luxaţiuni şi mai ales în 
cazurile de tuberculoză vertebrală (morbul lui Pott). 
Mergând desaslungul vălului palatin cu degetul, dăm de tuberculul anterior al: 
atlasului ; deasupra (ridicând vălul) dăm de apotiza bazilară, dedesubtul vălului dăm 
de corpul: vertebrei 2, 3, a 4 şia 5 -(Testut]Jacob), Ca să explorăm corpul verte» 


brelor, bolnavul trebue să țină capul drept înainte ; rotațiunea face să proemine apo»- 
fiza transversă a atlasului şi a axelui. (Testute]acob). . 


In spaţiul retrofaringian se găsesc uneori abcese reci, provenite: 
din topirea vertebrelor în urma unui morb al lui Pott, cervical. Aceste: 
abcese reci nu trebuesc confundate cu abcesefe retrofaringiene sau 
cu adeno„flegmoanele retrofaringiene, : plecate dela ganglionii retro» 
faringieni, Importanţa diagnosticului diferențial o dă nu numai natura. 
infecției, dar şi felul tratamentului, diferit de; abcesele reci (puncții) şi 
la adeno:flegmoane (incizii largi). Supuraţiile spațiului pot cobori în jos. 
şi sunt cazuri citate în care au ajuns până în mediastinul “posterior. 

„ Ganglionii retrofaringieni primesc limfaticele pituitarei, ale amigdalei faringiane,. 
ale trompei şi ale foselor nazale. Ca atare sunt foarte susceptibile de infecţii, Ei se 
„atrofiază dela vârsta de 7-8 ani, de aceea inflamaţiile lor sunt mai frecvente în prima, 
copilărie. 

3. Feţele laterale. Am văzut că faringele se găseştă situat atât: 
la cap, cât şi la gât... = 

Ca atare, la fiecare față laterală vom avea de studiat un segment 
cefalic şi unul cervical. 


A) Segmentul cervical. Segmentul cervical este în raport cu paz: 
cheful vasculo=nervos al gâtului acoperit de steno»cleido+mastoidian Şi: 
de planurile regiunii carotidiane. | 

In pachetul vasculonervos găsim artera carotidă primitivă (co=: 
mună), artera carotidă externă, artera carotidă internă, vâna jugulară- 
internă şi nervul pneumogastric sau vag. Artera carotidă comună se- 
întinde până la marginea superioară a cartilagiului tiroid ; aci se divide: 
în carotida externă şi carotida internă. 

Putem completa datele de mai sus prin următoarele detalii: 

Pachetul vasculo„nervos e format astfel; artera (carotida primitivă şi mai sus- 
„ carotida internă) înăuntru, vâna înafară şi nervul în unghiul diedru format de arteră: 


şi vână. Pe lângă pachetul vasculomnervos se găsesc numeroşi ganglioni. 
La origine carotida externă este aşezată înăuntrul carotidei interne. 
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Din carotida externă iau naştere următoarele artere: tiroidiana superioară, 
Jinguala şi faciala, care se aplică toate pe peretele faringian. E important de rea 
mintit acest raport în ligatura arterei linguale, spre a nu leza faringele. 

In partea inferioară, faringele vine în raport cu lobii glandei tiroide. 

In partea superioară, faringele cervical e încrucişat de nervul marele hipoglos. 


B) Segmentul cefalic. La cap, între faringe şi ramura mandibulei, 
se găseşte un spaţiu numit spaflu/ maxilo sau mandibulo= faringian 
sau fosa retromaxzilară a lui Luschka (parapharyngeum). 

„„„. Pe secţiune spaţiul are o formă triunghiulară, fiindcă faringele şi 
ramura mandibulară converg înainte. Baza triunghiulară e formată prin . 
coloana vertebrală. In sens vertical; spaţiul mandibulo»faringian se în. 
tinde dela baza craniului și până la unghiul mandibulei. 
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FIG. 55 . 


“Secţiune transversală prin cap, la nivelul parotidei (Schematic). Se vede loja glandulară, din care s'au scos 
organele, spaţiul maxilo-faringian, cu cele două loji secundare (pre- şi'retrostiliană). 


Spaţiul mandibulo-faringian e împărţit prin despărțitoarea paroti» - 
diană a fasciei cervicale în două spaţii secundare (TestutsJacob): 1. spaz 
fiul glandular şi 2. spatiul subglandular. 


? . 


8! 


1, Spatiul glandular conţine parotida şi organele care. o străbat 
(carotida externă, jugulara externă, nervii facial şi auriculostemporal, 
ganglionii). - 

2. Spatiul subglandular e divizat prin diafragmul stilian într'o 
lojă prestiliană şi o lojă retrostiliană. 

a) Diafragmul stilian este format din buchetu/ /ui Riolan (muşchii 
stilo-faringian, stilo.hioidian şi stilo„glos, ligamentul . stilo.hioidian şi 
stilosmaxilar) şi de o lamă fibroasă, numită aponevroza stilo= faringiană 
sau aripioara faringelui a lui Toma lonescu. Aripioara faringelui are 
o formă triunghiulară şi se întinde dela muşchiul stilo„faringian la 
unghiul faringelui ; în sus se prinde pe baza craniului. A 

b) Loja prestiliană (pterigo-faringiană a lui Toma Ionescu i se 
găseşte situată - intre ramura mandibulei (tapetată de mușchiul pteri= 
goidian intern) şi faringe. Ea conţine : 1. cei doi muşchi pterigoidiani, 

2. nervul mandibular cu ramurile lui, 3. trunchiul arterei maxilare 
„interne şi ramurile ei, 4. grăsime. Am văzut că în această lojă se pot 
deschide flegmoanele amigdaliane. i 

c) loja retro=stiliană (loja stilo- faringiană a lui Ioma lonescu,) 
se găseşte situată înapoia diafragmului stilian. Ea conține pachetul 
vasculo:nervos al gâtului, format din carotida internă, jugulara internă 
şi pneumo'gastric. In ea găsim: ultimii patru nervi cranieni (glosso» 
faringianul,: pneumo'gastricul, spinalul, hipoglosul) şi simpaticul cervical. 

Marginile anterioare. Faringele, fiind un segment de con, are 
două margini. Aceste două margini se prind pe toate formațiunile 
osoase, fibroase şi cartilaginoase dela baza craniului la cartilagiul tiroid. 
Ele vor fi studiate la aponevroza faringelui. 


$ 3. Endofaringele 


Am văzut că endofaringele răspunde de sus în jos foselor nazale, 
cavităţii bucale şi laringelui. De aci împărţirea topografică în cele trei 
porțiuni: nazo= faringele, oro faringele şi laringo= faringele. Faringele 
comunică înainte, prin trei mari orificii, cu fiecare din segmentele 
respective. Za 

1. Nazo-faringele (Pars nasalis). Nazo+faringele, numit încă 
rinofaringe şi epifaringe, se întinde dela baza craniului până la vălul | 
palatului. Peretele anterior al epifaringelui răspunde choanelor. Epifa= 
ringele mai are un perete posteriar şi doi pereţi laterali. Aceştia din 
urmă sunt cei mai importanţi. Pe fiecare perete lateral se deschide orificiu 
trompei lui Eustache (Ostium pharingicum tubae). Cum trompa lui 
- Eustache se deschide pe de altă parte în cavitatea timpanică, se înţe» 
„lege cât de uşor o inflamație a faringelui (angină) se poate propaga la 

, zi : 6 
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casa timpanului (otite). Prin orificiul trompei se face ventilarea casei 
timpanului. Orificiul trompei e de formă triunghiulară şi are o buză 
anterioară (/abium anterius) şi o buză posterioară (/abium posterius). 
Baza triunghiului este reprezentată prin plica ridicătorului (plica leva= 
toris). Buza anterioară e continuată în jos printr'o .plică salpingo= 
palatină (Plica salpingopalatina). Buza posterioară e ridicată de 
cartilagiul trompei (Torus tubalis). Ea are o mare importanță în cate» 
terismul trompei. Dela baza posterioară coboară o plică sa/pingoz 
faringiană (Plica salpingopharyngica). 

Inapoia orificiului trompei se găseşte o excavaţiune, numită fose 
[ui Rosenmiiller (Recessus pharingicus). Fosa lui Rosenmiller e mai 
adâncă la adult (1-2 cm.) decât la copii. Ea are importanță in catete» 
rismul trompei lui Eustache (să nu pătrundem cu cateterul în ea). 

Porțiunea nazală a faringelui este cea mai importantă pentru mes 
dici, din cauza intervențiilor atât de frecvente ce se execută prin ea, fie 
pentru cateterismul trompei, fie pentru extirparea vegetaţiilor adenoide. 

Peretele superior al nazo»faringelui răspunde bazei craniului. EI 
este boltit, de aceea se mai numeşte Pofta faringiană (fornix pharingis) 
şi are o reală importanță operatorie. Pe el se găseşte amigdala faringiană. 

La nivelul boltei faringiene, oasele (corpul sfenoidului şi apofiza bazilară) sunt 
acoperite de un periost gros, în care pot lua naştere tumorile numite fibrome 
nazo-faringiane. Se înţelege că situaţia lor profundă, face intervenţia foarte grea. 
Pe de altă parte extirparea lor se impune din cauza hemoragiilor pe care le produc, 
cât şi din cauza obstrucției foselor nazale care îngreuiază respiraţia. : 

2. Oro=faringele (Pars oralis). Oro-faringele, buco=faringele 
sau mezo-faringele se întinde dela un plan ce trece prin vălul pala: 
tului, în sus, până la un plan ce trece prin osul hioid, în jos. 

Pe peretele anterior al mezo:faringelui se găseşte un vast orificiu 
limitat de vălul palatului şi de arcul faringo-palatin. In acest orificiu 
apar amigdalele şi limba. i 

Limita dintre faringe şi cavitatea bucală o face arcu/ gloso-palatin . (stâlpit 
anteriori). După această delimitare, rădăcina limbii priveşte către faringe, dar nu 


face parte din faringe. In schimb, amigdalele se găsesc în faringe. Unii autori fac din 
regiunea amigdaliană o regiune intermediară între faringe şi cavitatea bucală. 


Dela epiglotă la faringe se întinde o plică faringozepiglotică. 
Pe pereţii laterali ai oro=faringelui se află numeroase formațiuni limfoide 
“ce depind de inelul limfatic al lui Waldeyer. Aceste formaţiuni sunt 
uneori mult hipertrofiate (granu/ațiunile faringelui). 

3. Laringo= faringele ( Pars laryngica). Laringo»faringele sau fipo= 
faringele se cuprinde între un plan ce trece prin osul hioid şi alt plan 
ce trece prin marginea inferioară a cartilagiului cricoid. La limita dintre 
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laringo» şi oro»faringe se găseşte p/ica faringo-epiglotică. Peretele ante. 
rior al acestei porțiuni răspunde laringelui (epiglotă, orificiul laringian, 


„ cartilagiul cricoid). Detaliile acestei porțiuni vor fi studiate la laringe. 


Gura esofagului. Porțiunea terminală a faringelui este mai îngustă 
decât calibrul esofagului. La acest nivel constrictorul inferior determină 
un fel de sfincter; e strâmtoarea cricoidiană, La omul viu, prin exa= 
menul esofagoscopic, regiunea de trecere apare ca o despicătură, e 
ceea ce se cheamă gura esofagului. (Vezi esofagul). 


La acest nivel alimentele trec printre doi pereţi solizi (coloana . 


vertebrală înapoi şi cartilagiul cricoid înainte), de unde adesea dificul, 
tatea de înghiţire pentru bolurile alimentare dure sau voluminoase. Tot 
aci (strâmtoarea cricoidiană) se opresc corpii străini şi tot aci se for. 


„mează şi stenozele esofagiene în urma acţiunii unui caustic (înghiţire 


din greşeală de sodă caustică). a 


Z $ 4. « Constituţie anatomică 


Faringele este alcătuit din mai multe tunici. In primul rând este 
o tunică fibroasă, caresi serveşte de schelet. Tunica fibroasă este căp. 
tuşită la exterior de mușchi (funica musculoasă), iar la interior de 
mucoasă (funica mucoasă). La rândul ei, tunica musculoasă este aco. 
perită de o funică celuloasă, numită şi adoentitia faringelui. Există 
şi o (unică submucoasă, foarte redusă. Es 


1. Tunica fibroasă. Tunica fibroasă, numită încă şi aponevroza 
faringelui, are. aceeaşi formă ca şi faringele, adică aceea a unui con 
incomplet (lipsindusi peretele anterior). Ea va avea de studiat o- extre. 
mitate superioară, una inferioară, două suprafeţe şi două margini. 

Extremitatea superioară sau baza se inseră pe craniu (Fig. 54). 
Extremitatea inferioară sau vârful se continuă cu o tunică celuloasă a 


esofagului. Suprafeţele vin în raport: la interior cu mucoasa şi la exte: 


rior cu musculoasa. 


Cele două margini se inseră pe toată întinderea faringelui, dela 
baza craniului şi până la cartilagiul cricoid. Ele se prind pe toate 
formațiunile osoase, fibroase şi cartilaginoase cuprinse între baza cra: 
niului şi cartilagiul cricoid. Aceste formaţiuni sunt: a) aripa internă a 
apofizei pterigoide ; b) ligamentul pterigo=mandibular ; c) linia milo= 
hioidiană ; d) ligamentul stilozhioidian ; e) osul fioid (cornul mare şi 


mic); f) //gamentul tiroshioidian ; g) cartilagiul tiroid (marginea poste, 
„„ rioară); h) cartilagiul cricoid (Fig. 56). 


Extremitatea superioară aderă de periost. Inserțiunea ei este ca a bazei fas 
ringelui (Fig. 54). Ea este întărită pe linia mediană de ligamentul superior median 
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sau ligamentul occipito- faringian, care pleacă dela tuberculul faringian şi tuber» 
cului anterior al atlasului şi se termină în tunica adventice, pe partea posterioară a 


faringelui. Pe laturi găsim ligamentele suspensoare laterale, intinse dela stâncă şi 


trompă la unghiurile faringelui. 
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FIG 56, 
Pe această schemă se vede totalitatea tormaţiunilor osoase, fibroase și cartilaginoase pe care se inseră mar- 
iginile anterioare ale faringelui (aponevroza și muşchii constrietori). 


Suprafaţa interioară este acoperită de mucoasă. Suprafața exterioară este aco» 


“ perită de musculoasă, dar constrictorul superior nu se întinde până la baza craniului; 


de aci urmează că aponevroza în porțiunea superioară este acoperită de adventiție. 
Porțiunea aceasta, lipsită de muşchi, poartă numele de aponevroza faringo-bazilară 
(Fascia pharingobasilaris). 


Aponevroza faringelui este rezistentă numai în-porțiunea superioară, în special iz 
către baza craniului (/ascia faringo-bazilară). Dela osul hioid în os, ea degenerează, 
transformându»se într'o formațiune celuloasă. 
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FIG. 57. = 

Faringele a lost scos printr'o secţiune frontală prin baza craniului (Secţiunea faringelui). Apoi s'au ridicat A 
adventiţia și musculoasa, spre a se tere ant tunica fibroasă. Tunica fibroasă a fost desprinsă de pe hioid, E 
tiroid şi cricoidi, | 


2. Tunica musculoasă, Tunica musculoasă se diferenţiază într'o 
serie de muşchi, numiţi muşchii constrictori ai faringelui. Inafară de 
„muşchii constrictori, faringele mai are doi muşchi ridicători : stilo»fas 

ringlanul şi clisee is cata 
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1% Constrictorii faringelui. Constrictorii faringelui sunt în număr 
de trei. Ei sunt denumiți: qconsfricforu/ superior, constrictorul mijlociu 
şi constrictorul inferior, după ordinea, în care se prezintă de sus în 
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FIG. 58 
După ridicarea fariogelui fs secțiunea faringelui) s'a Prepatat in dreapta, mușchii constrictori, buchetul lui 
Riolan și cei doi pterigoidieni. Prepararea constrictorilor s'a făcut prin ridicarea adventiţiei. Prepararea pte- 
rigoidianului s'a făcut prin ridicarea tuturor organelor din lojile pre- și retro-stiliane, In stânga s'a izolat 
aponevroza stilo-faringiană (aripioara lui Toma Ionescu) şi mușchiul stilo-faringian, 


jos. Ei se suprapun de jos în sus, ca olanele unui acoperiş. Constrice 
i torul inferior e cel mai superficial, el acoperă pe cel mijlociu şi cel 
Sa mijlociu acoperă pe cel superior. In totalitate, ei desemnează un semicon 
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„<a şi tunica fibroasă. Priviţi laolaltă, muşchii constrictori se inseră, 
ca şi tunica fibroasă, pe toate formațiunile osoase, fibroase şi cartila. 
ginoase întâlnite dela baza craniului la cartilagiul cricoid. Pe linia mediană 
există un rafeu median (raphe pharyngis), întins în sus până la tus 
berculul faringian. Acest rafeu e de natură fibroasă şi pe el se inseră 
constrictorii. ş 

A) Constrictorul superior (M. cephalopharyngicus). Constrica 
torul superior este numit încă şi mușchiul cefalo= faringian, după ins 
serțiunile lui de origine. EI se prinde pe: a) aripa medială a apofi= 
zelor pterigoide; b) pe ligamentul pterigomandibular, c) pe linia 
milo-hioidiană, formaţiuni pe care am văzut că se prinde şi porţiunea 
superioară a aponevrozei faringiene. De aci fibrele lui se îndreaptă înapoi, 
ocolind unghiurile faringelui, ca să se termine pe linia mediană, unele 
inserându.se pe rafeul faringian, celelalte continuându:se cu fibrele -de 
partea opusă. : 

Constrictorul superior are o formă patrulateră ; fibrele superioare 
sunt ascendente, fibrele mijlocii sunt transversale, cele inferioare dese- 
cendente. După cum am văzut mai sus, el rămâne separat de baza 
craniului printr'un spațiu de aproape doi centimetri, în care devine apa. 
rentă porțiunea aponevrozei cunoscută sub numele de aponevroza fa. 
ringo+bazilară. 

B) Constrictorul mijlociu (M. hgopharingicus) Constrictorul 
mijlociu e numit încă mușchiul Rio- faringian, după inserţiunea lui de 
origine. Are forma unui triunghiu cu vârful la nivelul osului hioid şi . 
baza pe faringe. EI se inseră pe cornul mare şi mic al osului hioid. 
De acolo, fibrele lui. iradiază ca un evantaliu, terminându.se, ca şi Cons 
Strictorul superior, pe linia mediană, unele pe rafeu, iar celelalte con. 
tinuându»se cu cele de partea opusă. A 

C) Constrietorul inferior (M. laryngopharingicus). Constrictorul 
inferior, numit şi laringo= faringian, pleacă după cum îi spune numele 
de pe laringe. El are o formă de trapez. La origine, muşchiul se prinde 
pe cele două cartilagii mari ale laringelui : tiroid şi cricoid (marginea 
posterioară a cartilagiului tiroid, linia oblică a cartilagiului tiroid, fața 
laterală a cartilagiului cricoid). De aci, fibrele muşchiului se răspân= 
desc pe fața posterioară a faringelui şi se termină ca şi precedentele, 
în parte pe rafeu, în parte în continuare cu cel opus. Pe sub constrice 
torul inferior (fascicolul cricoidian trece nervul recurent. 

Acţiune. După cum îi arată şi numele, aceşti muşchi sunt con» 
strictori. Acţiunea lor de Strâmtare e lesne de înțeles. Constrictorii formează 
o tunică curbă, prinsă prin marginile anterioare de formaţiuni solide. Con 
tractându.se, peretele posterior merge înainte, iar cei marginali se apropie. 


E Constriclorul superior proiectează inainte mucoasa sub forma unui inel (/neluf 
lui Passavant) şi formează astfel o piesă de rezistență vălului palatului, care, ridia 
cându»se în deglutițiune ca să închidă fosele nazale, găseşte în el un punct de sprijin. 
(Braus). Constrictorul superior ar contribui şi la apropierea. stâlpilor posteriori în 
închiderea istmului nazo»faringian, alături de palato»faringian. : 
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FIG. 59 ; 


Muşchii faringelui preparaţi lateral, după rezecarea mandibulei, pentru a se putea evidenția ligamentul pterigo- 
mandibular. Se văd inserțiunile constrictorului pe toate formațiunile osoase, fibroase și cartilaginoase dela 
Ei baza craniului până la criceid. m 


Constrictorul mijlociu şi cel inferior mai au și o acţiune de ridie 
care; când fibrele îşi iau punctul fix în partea superioară pe apone» 
vroză, ele acţionează asupra punctelor inferioare „mobile “pl hioid şi 
cartilagiile laringelui). 

Muşchii ridicători, Aceşti muşchi sunt în număr de ot palato= 
faringianul şi stilo=faringianul. 

Muşchiul palato=faringian. Acest muşchiu a fost studiat la văluf 
palatului. 

Muşchiul stilo= faringian (M. stylopharyngicus). Muşchiul stilo= 
faringian este întins, Sa cum îl arată numele, dela apofiza stiloidă 
la faringe. 

El 'îşi ia “originea pe apofiza stiloidă, de acolo se Șeica în jos- 
şi înăuntru, se insinuează între constrictorul mijlociu şi cel inferior, 
resfirându.se ca un -evantaliu. O parte din fibre (posterioare) se fixează 
pe tunica fibroasă a faringelui, altă parte (anterioară) se fixează pe la» 
rirge (epiglotă, marginea superioară a cartilagiului tiroid şi cricoid). 

Mușchiul stilo-faringian, trăgând de peretele posterior, dilată faringele. In felul. 
acesta bolul alimentar se depărtează de orificiul superior al laringelui (Braus). 

Muşchiul stilo.faringian face parte din buchetul lui Riolan, îm= 
preună cu stilo:hioidul şi stilo-glosul şi cu ligamentele stilo„hioidian şi 
stilo:mandibular. El este ridicător al laringelui şi faringelui. - 

3. Adventitia faringelui. Adventitia faringelui funica sau fascia- 
„ celuloasă, tunica sau fascia lameloasă) este o membrană care, la fel 
cu fasciile musculare, înveleşte la exterior faringele. Adventitia farine- 
gelui are aceeaşi dispoziţie ca şi celelalte tunici ale faringelui. Numai 
porțiunile ei laterale se ingroaşă foarte mult la nivelul nazo;faringelui, 
luând un aspect aponevrotic (aponevroza 'pietro=faringiană). Apone» 
vroza pietro.faringiană se insinuează între peristafilinul extern şi pterie 
goidianul intern. Ea separă aparatul faringian, cu trompa şi muşchii 
peristafilini, de aparatul masticator şi de spăâţiul maxilo»faringian. 

4. Mucoasa, Mucoasa faringelui este tunica cea mai internă a 
faringelui. Aspectul ei variază după diferitele regiuni. In nazo»faringe,. 
mucoasa seamănă cu pituitara, e roşiatică, groasă, aderentă şi presărată 
cu numeroase plice. Istologic, e formată dintr'un sere şi un epiteliu 
„cilindric stratificat, cu cili vibratili. 

In ororfaringe, ea seamănă cu mucoasa gurii. Este subţire, regus: 
lată, de culoare roşie»albicioasă şi e formată dintr” un epiteliu pavi. 
mentos stratificat, . a 

In laringo.faringe este roşie, groasă şi foarte neregulată, cu plice 
numeroase şi puţin aderentă. E formată tot dintr un chorion şi un: 
- epiteliu. pavimentos. 
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FIG. 60 


Pe acest preparat se vede adventiţia faringelui. In porțiunea inferioară formațiunea celuloasă a fost izolată 
de pe osul hioid, tiroid și cricoid, 


- ANEXELE BOLTEI FARINGIENE 


N 

Pe bolta faringelui, în grosimea mucoasei, se găsesc trei forma» 
iuni: 1. amigdala faringiană, 2. bursa faringiană, 3. hipofiza. faringiană. 

1. Amigdala faringiană.  Amigdala faringiană este un organ 
Aimfoid, situat pe partea mediană a boltei palatine. 

Ea este situată inaintea unei linii transversale ce trece prin tu: 
berculul faringian, înapoia choanelor şi între cele două orificii tubare. 
“(Testut). i 

Amigdala faringiană are o culoare gălbuie şi e de o constituţie moale. 
Ea e formată din 6-8 lobuli, separați între ei prin şanţuri. Atât şan= 
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„turile, cât şi lobulii, sunt dispuşi radiar. De cele mai deseori există un 
şanţ median mai accentuat, care se termină într'o fosetă mediană (rez 
cesul faringian). La această fosetă converg şi celelalte şanţuri. 
Structura ei e asemănătoare cu a celorlalte amigdale. Găsim un 
epiteliu şi un strat limfoid, care formează sub epiteliu un strat continuu. 
Amigdala faringiană se găseşte la noul.născut. Ea progresează 
până la vârsta de 14 ani, după care urmează o involuţie. 
Vegetațiunile adenoide. Vegetaţiunile adenoide sunt nişte tumori 
moi şi neregulate, datorite hipertrofiei amigdalei faringiane. Copiii cu' 
Vegetațiuni adenoide, respiră greu, articulează greşit cuvintele şi suferă 
o oprire în desvoltarea fizică şi intelectuală (Fig. 61); 


Ablaţiunea vegetaţiunilor se face cu ajutorul unui cuţit inelar. 
(Fig. 62). 


FIG. 6! FIG 62 Ş 
“Copil cu vegetaţiuni adenoide (Castex-Forguej. - Extirparea vegetațiunilor adenoide. (După Forgue). 


Cercul limfatic al lut Waldeyer. Am văzut că între amigdala 
faringiană şi amigdala linguală există un cerc de formaţiuni limfoide, 
ce trece prin amigdalele palatine. Acest cerc e cunoscut sub denumirea 
de inelul limfatic al lui Waldeyer. Şi la nivelul orificiului tubar se gă= 


„seşte o aglomerare de formaţiuni limfoide, care alcătuesc amigdala tu» 


bară. Inelul limfatic trece şi prin această amigdală tubară. EI contribue 
„Aa apărarea organismului ca şi amigdalele (Fig. 63). 

„2. Bursa faringiană. Bursa faringiană este o depresiune a mu 
“coasei, adâncă de 5-10 milimetri. Ea nu trebue confundată cu recesul 
faringian ca semnificaţie anatomică. La copil bursa faringiană e situată 
înapoia recesului şi uneori chiar în el. La adult se găseşte pe mijlocul 


. 


boltei faringiane, la distanță egală între arcul anterior al atlasului şi septul 
nazal. Bursa faringiană are o explicaţie embriologică, ea ar fi datorită unei 
aderențe a mucoasei cu coarda dorsală. (Vezi tratatele de embriologie.) 


FIG. 63 


Inelul limfatic al lui Waldeyer (după Testut-Jacob). 1, Amigdala. faringiană. 
"2, Amigdala tubară. 3, Fosa Rosenmiiller, 4, Orificiul tubar, 5, Choane. 
6, Sept nazal. 7, Amigdala palatină._8. A migdala linguală. 9, Epiglotă. 10, 
Laringe. 11, Faringe. 12, Vălul palatin. 13, Inelul limfatic. 14, Cornet inferior. 

: 15, Cornet superior. 16, Esofag. 


3. Hipofiza faringiană. Hipofiza faringiană seste o formaţiune 
rudimentară, “cu aceeaşi structură ca şi hipofiza cerebrală. E situată 
înaintea amigdalei faringiane şi va fi studiată odată la capitolul glan= 
delor cu secrețiune internă. 


FUNCȚIUNILE FARINGELUI 


Faringele serveşte la deglutițiune. Inafară de deglutiţiune. el ser= 
veşte la ventilarea urechii şi la articularea cuvintelor. 


DEGLUTIŢIUNE 


Dela Magendie se disting în deglutiţiune trei timpi : unul bucal, 
altul faringian și al treilea esofagian. 

Timpul bucal. In timpul prim, bolul. alimentar trece prin cavi» 
tatea bucală. Este un timp executat de mişcări voluntare. Fălcile se 
apropie (contracțiunea masticatorilor), limba se aplică pe bolta palatină, 


Lj 
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bolul alimentar alunecă înapoi către istmul gâtlejului. (Dacă limba e 
paralizată, deglutiția e împiedecată şi bolul trebue împins cu degetul). 

Timpul faringian. In acest timp întră: 1. progresiunea bolului, 
2. închiderea cavităţii bucale, 3. închiderea foselor nazale, 4. inchiderea 
- laringelui. (Gley). 


1. Progresiunea bolului se face prin ajutorul limbii şi sprijinul mușchilor milos 
hioidieni. Muşchii milo.hioidieni se contractă şi ridică limba ca pe un piston, apoi 
muşchii limbii contractându»se împing bolul înapoi în canalul faringian. Bolul alunecă 


de-aslungul epiglotei scoborite şi desaslungul şanțurilor faringovlaringiene. In acest 


timp faringele se ridică şi odată cu el ș: laringele. lată muşchii care intervin în 
acest timp!: 

a) muşchiul miloshioidian, care ridică diafragmul gurii şi=l întăreşte ; 

5) muşchii peristafilini externi, care întind vălul palatului spre a oferi o Te» 
zistență suficientă când bolul alimentar este împins înapoi; 


—— = Vălul pa'atului 


- Epiglota 


FIG. 64 i - 
Schema arătând vălul palatului coborit şi epiglota ridicată, 


Cc) muşchii limbii şi în special stilo=-şi hio=glosul; 


d) muşchii ridicători ai faringelui te de e palato»faringian, constrictorul | 


mijlociu. şi inferior). 

2. Inchiderea orificiului bucal impiedecă alimentele să se întoarcă în gură. 
Ea se face prin apropierea stâlpilor anteriori (contracțiunea mușchilor palato-gloşi). 
Se înțelege că la fiecare nouă propulsiune bolul alimentar va fi tăiat de contracția 
unea stâlpilor anteriori, ca un cârnat de maşina de tăiat cârnaţi (Braus), 

"3. Inchiderea foselor nazale se face prin ridicarea vălului palatului (contrace 
țiunea ridicătorilor). Vălul palatului ridicândusse, întâlneşte umflătura inelului lui Pase 
savant şi inchide astfel cavitatea nazo»faringiană. 
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Dar la inchiderea foselor participă şi stâlpii posteriori, care se apropie prin = 
contracțiunea muşchilor palato»stafilini (care din curbi devin drepţi). 

Stâlpii apropiindusse nu închid complet istmul faringian; rămâne o despicătură 
pe care o astupă lueta. 

4. Inchiderea orificiului laringian se tace prin intermediul epiglotei şi prin 
ridicarea faringelui. Inchiderea orificiului laringian se face prin ridicarea faringelui 
şi laringelui. In momentul ridicării faringelui se ridică şi laringele, dar laringele e 
tras înainte prin contracțiunea mușchiului milo» şi genio.hioid şi a digastricului care 
trag de osul hioid; în felul acesta epiglota întâlneşte baza limbii şi este obligată să 
coboare, Astfel se închide orificiul laringian, Presupunând că epiglota lipşeşte, atunci 
orificiul superior întâlneşte baza limbii şi este acoperit de ea. După cum vedem. îns 
E chiderea orificiului laringian e asigurată prin două mecanisme: căderea epiglotei şi 
E E mutarea laringelui înainte, sub limbă. Braus compară dispozițiunea celor două con= 


FIG. 65 
Schema arătând vălul palatului ridicat și epiglota acoperind orificiul laringian. 


ducte, faringian şi laringian, cu cea a şinelor la un macaz. Când conductul laringian 
este mutat înainte, sub limbă, atunci drumul devine liber, din gură, prin faringe, 
până în esofag și alimentele nu riscă să cadă în laringe 

Cei mai mulți autori admit că epiglota este inertă. Ea scoboară sub greutatea 
bolului alimentar, . Ă - 

După unii autori epiglota s'ar putea cobori graţie fibrelor musculare scobo»: 
ritoare situate în interiorul ei. 

E de notat că şi despicătura glotică se închide la fiece deglutiție (închidere: 
de precauţiune), 

Timpul esofagian. Imediat, bolul este proiectat din faringe în. 
esofag, orificiile nazo»faringian şi laringian se deschid. Bolul este condus 


mai jos de contraţiile fibrelor circulare. Şi fibrele longitudinale se con» 
tractă, scurtând laringele, diminuând în sensul longitudinal organul. 

Am văzut rolul musculaturii vălului şi a faringelui în deglutițiune. 
Ducă aceşti muşchi sunt paralizaţi, ca în paraliziile postdifterice, actul 
deglutițiunii este grav compromis. In aceste cazuri, alimentele (în spe» 
cial cele lichide) se întorc prin fosele nazale, 

Uneori dimpotrivă, musculatura faringelui prezintă o contractură. 
Acest spasm al faringelui. se găseşte în tetanos şi mai ales în turbare. 
Se înțelege uşor că un spasm al faringelui constitue un obstacol la 
progresul bolului alimentar. Se produc spasme ale faringelui şi în cazuri 
„de turburări nervoase. 


Ventilaţia urechii. Am văzut rolul celor doi peristafilini în 
procesul de dilatare şi strâmtare al trompei. In mod obişnuit tuba este 
închisă. La fiecare deglutiţie ea se deschide prin acţiunea tensorilor şi, 
după unii, chiar prin acțiunea ridicătorilor. In felul acesta aerul din 
fosele nazale (aer exterior, cu presiune normală) pătrunde prin trompă 

“până în casa timpanului. In consecință timpanul este menţinut înafară 
“şi înăuntru prin Scecaţi presiune, condiţie indispensabilă bunei lui 
- funcționări. 


Rolul faringelui în vorbirea articulară. Sunetul vocii se 
produce la nivelul laringelui (în glotă). Dar sunetul laringian este: 
nearticulat. Vocea articulată este formată din asocierea vocalelor şi 
„a consonantelor. Sunetul emis ide laringe este modificat de cavitatea 
faringiană şi bucală, dând naştere la vocale şi corisonante. (Cavitatea: 
faringiană şi bucală alcătuese resonatori, care pot fi în chip diferit 
acordaţi. (Gley). 


Resonatorii transformă sunetul, la instrumentele muzicale după felul lor -de 
construcție, acelaşi sunet având alt caracter la flaut, oboe, clarinet, etc. (Braus). 

Fiindcă forma resonatorului bucosfaringian este foarte variabilă la om, acesta 
are la dispoziţie o serie de instrumente pentru vocea lui. (Braus), 
7 Experiențele au putut determina forma cavităţii buco»faringiene în pronunțarea 

vocalelor şi a consonantelor. In pronunțarea vocalelor a, e, i, cavitatea buco- 

faringiană este scurtată, în sens sagital, dar diametrul ei transversal mărit. Invers, 
în pronunțarea vocalelor o şi u, cavitatea buco;faringiană este alungită foarte mult 
dinainte înapoi şi diametrul transversal micşorat (Gley, Braus). 

Vocalele sunt sunete, consonantele sun sgomote (Gley:; legate obligator de 


vocale. Ele se produc de anumite obstacole formate de buze, limbă, vălul palatului,“ 


impotriva normalei emisiuni a unei vocale. 


VASE ŞI NERVI 


Arterele. Arterele faringelui provin din /aringiana ascendentă. (din facială): 
Ramuri mai mici provin din pa/atina ascendentă şi faringiana descendentă (din- 
sfeno-palatină) şi unele ramuscule din artera vidiană. 
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Vine. Vinele pleacă din două plexuri, unul superficial şi altul profund şi se 
varsă în jugulara internă. 

Limfatite. Limiaticele se colectează în felul următor (Testut): a) limfaticele 
„posterioare, la ganglionii retrosfaringieni, 8) limfaticele laterale, anterioare şi infes. 
-ioare, la gangiiunii cervicati profunzi. i 

Nervi. Nervii piovin din plexul faringian, format din g/osso-faringian, vag, 
spinal şi simpatic. Cercetările tiziologice au pus în evidență următoarele date : 

a) sensibilitatea sub dependenţa ramurilor oagului și ale glosso-faringianului. 
Mai există fibre sensitive şi în nervul faringian al lui Boci:; 

b) pascularizația şi secreția glandelor sub dependența simpalicului ; 

c) molricilatea e sub dependența glosso-faringeanului şi a pneumosspina= 
ului. Glossorfaringianul inervează muşchiul palatofaringian şi o porţiune a constrice 
torului superior. Toţi ceilalţi muşchi sunt inervaţi de vagos»spinal, din ramura internă 
a spinalului ce intră în constituția vagului. 

Am văzut că vago'spinalul inervează şi vălul palatului, el inervează şi muşchii 
faringelui. Ca atare în sindromul lui Ave!/15, descris la vălul palatului, există o hemi» 
paralizie a faringelui, însoțind hemiparalizia vălului: şi hemiparalizia laringelui. 

Explorare. Faringele bucal se explorează prin cavitatea bucală (să nu ultăm 
a scobori limba cu un depărtător sau cu mânerul unei linguri), Explorarea faringelui 
nazal şi a celui laringian se face prin ajutorul unor oglinzi speciale. 

Căi de acces. In mod obişnuit, intervenţiile se fac prin căile naturale. Numai 
pentru extirparea tumorilor maligne se crează căi artificiale, Astfel se poate rezeca şi 
scobori în mod temporar nasul, pentru a se interveni în nazo»faringe ; se poate rezeca 
mandibula, spre a se pătrunde în faringele bucal şi laringiam: In faringotomia obişe 
nuită, se secționează numai planurile regiunii carotidiane. A 


- ESOFAGUL 


Esofagul este conductul musculosmembranos prin care trec alimen= 
“ele din faringe în stomac. Am văzul mai sus, că în el se efectuează 
timput al treilea (esofagian) al deglutiţiei. R 


$ 1. Configuraţie externă . 


N 4 ă 

1. Limite, Limita superioară e reprezentată prin marginea infe» 
rioară a fascicolului cricoidian al constrictorului inferior (pe sub el trece 
nervul -recurent). Planul separativ dintre faringe şi esofag răspunde, 
după cum am văzut, marginii inferioare a cartilagiului cricoid şi se 
proiectează. pe, corpul celei de a Ga sau Zsa vertebră cervicală, 

Se înțelege uşor, că limita variază după poziţia capului, se urcă în extensiune; 
se coboară în flexiune. In poziţie verticală limita scoboară, pentru ca, dimpotrivă, în 
poziţie orizontală să se urce. De asemenea, la bătrâni limita scoboară din cauza re» 
laxării generale a musculaturii şi organelor. : : 

Limita inferioară e formată de cardia,, orificiu prin care esofagul 
se deschide în stomac. Forma şi raporturile cardiei vor fi studiate la 
„stomac, 
„Am văzut că orificiul superior al esofagului este despărțit de ori. 

ficiul bucal (incizivii) printr'o distanţă de 15 centimetri la bărbat şi de 


13 centimetri la femeie. Dacă ținem seamă că esofagul are o lungime 
„de 25 centimetri, se înțelege că o sondă parcurge o distanță aproxi» 
mativ «de 40 de centimetri ca să ajungă în stomac. 
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i FIG. 66 
= ASTRA Pe acest preparat s'a evidențiat esofagul, tracheea și aorta. Se pot distinge curburele esofagului. A se 
A: e observa în regiunea cervicală cum esofagul depăşeşte tracheea la stânga. 


„2. Traiect, Situaţie, Direcţiune. Esofagul străbate regiunea gâ» 


tului, a toracelui, diafragmul şi, ajungând în abdomen, se termină în 
“stomac (Fig. 66), E Ș 
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Topografic, i se disting patru porțiuni: a) cervicală, b) toracică. 


sau mediastinală,. c) diafragmatică, d) abdominală. 
Esofagul nu este rectilin, el descrie un număr de inflexiuni. Aceste 


inflexiuni par să existe numai pe cadavru, deoarece la omul viu to= 


nusul menţine organul în direcţie rectilină. Fapt e că la omul viu se 


poate privi cu €sofagoscopul până în hiatul esofagian, ceea ce denotă 

traiectul rectilin al organului (Braus). - i 
Unele din curburile esofagului sunt în sens sagital, celelalte în 

sens frontal (Fig. 67). 


In sens sagital, esofagul nu rămâne aplicat pe coloana vertebrală, ci se de» 
părtează de ea, descriind o curbă cu concavitatea anterioară. El prezintă şi două 


curburi în plan frontal; o curbură superioară, cu concavitatea la dreapta şi o. 


curbură inferioară cu concavitatea la stânga. Dela originea lui faringiană esofagul 
se îndreaptă spre stânga până la nivelul arcului aortic (a patra vertebră dorsală). 
La nivelul aortei, esofagul se inflexează spre „dreapta, pentru a face loc arcului 
aortic, şi devine mediân. La nivelul vertebrei a 7-a dorsală deviază din nou la stânga 
şi această deviare se continuă până la intrarea în stomac. Se înţelege uşor că în 
devierile “patologice ale coloanei vertebrale se deviază şi esofagul, făcând uneort 
cateterismul imposibil. : 


5. Dimensiuni. Esofagul are o lungime de 25 centimetri. In mod 


schematic această lungime este astfel repartizată : 5eentimetri pentru “ 


porțiunea cervicală, 16 pentru porţiunea toracică şi 4 centimetri pentru 
porţiunea diafragmo-abdominală, (1,5 pentru porţiunea diafragmatică, 
-2,5 pentru porțiunea abdominală). Am văzut că drumul parcurs de o 


sondă, dela dinţi şi până în stomac, e aproximativ de 40 de centimr+ri. i 


4. Formă şi calibru. Forma şi calibrul esofagului variază după 
cum esofagul este în stare de vacuitate sau în stare de distensiune. 

A) In stare de vacuitate. Examinând pe cadavru esofagul în stare 
de vacuitate, vedem că are aspectul unei panglici musculare. Făcând 
o secţiune prin acest esofag, el se prezintă ca o fisură cu pereţii mai 
mult sau mai puţin apropiați. 

Lumina esofagului este virtuală la extremităţi şi are o formă stelată: 
din cauza plicelor mucoasei ; ea e reală în rest şi de formă eliptică 
(lonnesco=Charpy). ue e 

B) In stare de distenstune. După ce esofagul a fost. insuflat sau. 
injectat cu apă şi mai ales după ce i sa luat un mulaj cu gips sau 
său, esofagul arată o neregularitate de calibru, prezentând porţiuni di» 
latate şi porțiuni îngustate. Se descriu următoarele strâmtori: una la: 
porțiunea iniţială, alta la mijloc şi a treia la porțiunea terminală, strâm=- 
__toarea cricoidiană, bronchosaortică şi diafragmatică (Fig. 67). 


Strâmtoarea cricoidiană se găseşte sub cartilagiul cricoid. 
Strâmtoarea cricoidiană răspunde gurii esofagului (vizibilă numai la. omul viu). 
Ea e datorită contracţiunii fibrelor inferioare ale constrietorului inferior, dispuse într'un» 


fascicol transversal (pars fundiformis). La acest jitvel i mucoasa prezință forma stelată 
din cauza plicelor şi este ridicată de un plex vânos. 


Strâmtoarea broncho-aortică e datorită presiunii aortei şi bronchiei stângi. 


Strâmtoarea diafragmatică se găseşte la nivelul orificiului esofagian al dia» 
fragmului şi e produsă de constricția inelului muscular diafragmatic. 


Înafară de strâmtorile de niai sus, s'au găsit la cadavru şi alte ingustări, dintre 
care cele mai importante la nivelul sternului şi inimii. Prezenţa 'acestor îngustări a făcut 
pe Mehnert'să susțină că strâmtorile n'ar fi datorite presiunii organelor vecine, ci 
ar fi rezultatul unei dispozițiuni metamerice. Azi se adevereşte că aceste îngustări 
supranumerare aunt datorite contracţiunilor post mortem ale fibrelor circulare (Braus). 


Intre porțiunile. îngustate se 
găsesc porțiuni dilatate. Se descriu 
trei segmente dilatate: a) segmen»= 
tul cricozaortic, b) segmentul bronz 
cho=diafragmatic, c) segmentul ş <A ENE rara eter 
sub=diafragmatic. ; ei 

La nivelul porţiunilor dilatate 
calibrul esofagului e de aproximativ 
2-2,5 centimetri ; iar la nivelul por» 
țiunilor îngustate, aproximativ de 
1,5-2 centimetri. Se admite că o sondă 
cu un diametru de 14 milimetri, 3, SERE 3 aa erorile 
poate trece prin toate îngustările 
esofagului. 

5. Rezistență și dilatabilitate. 
Esofagul este foarte rezistent, el poate 
fi rupt la presiunea unui metru de 
mercur (Latarjet). 

EI este moale şi uşor dilatabil; 
se ştie că unii comedianţi îşi in. 
troduc în esofag săbii de lemn de 


dimensiuni mari. : - A pa 
î AN 


Odată secţionat €l se retractă totuşi, 
fiind puţin elastic. De aci greutatea-pentru ) 
chirurg de a extirpa o porțiune mare a FIG. 61 
organului, deoarece va obține cu mare pe această schemă se văd curburele și strâmtorile 
greutate apropierea segmentelor. : A faringelui. 


| Strâmtearea 
"m dialragmului 


6. Mijloace de fixare. Esofagul este menţinut în poziţia sa prin: 
a) continuarea cu faringele, 8) prin continuarea cu stomacul, c) prin 
vase şi nervi, d) prin fascicolele musculare care, plecate din esofag, - 
se sasa pe organele vecine. 
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In tot traectul lui esofagul trimite expansiuni musculare, care se. fixează pe 
organele învecinate, El a fost comparat de lonnescu şi Charpy cu o plantă agăță» 
toare.. Unele din aceste expansiuni au o desvoltare mai mare şi au fost descrise ca 
muşchi. lată cei mai importanți muşchi esofagieni (lonnescu-Charpy) + 
: a) mușchiul tracheo=esofagian, 

8) muşchiul bronchosesofagiah drept, 

c) muşchiui brorchos»esofagian stâng, 

d) mușchiul pleuros»esofagian stâng, 

e) mușchiul aortico»esofagian, 

7) mușchiul pericardos»esofagian, 

g) muşchiul tireo»esofagian, “ i 

A) mușchiul vertebro+esofagian. 

Nu vom intra în descrierea fiecăruia din el. Simpla denumire indică originea 
şi terminațiunea fascicolelor musculare. 

Aplicaţiuni practice. Am văzut că la nivelul strâmtorilor dia» 
metrul esofagian este de 1,5-2 cm, aşa că în mod practic nu se poate 
întrebuința pentru cateterism un tub mai mare de 15 milimetri. 

Esofagul poate prezenta de»a.lungul său, la omul viu, sfenoze 
spasmodice. Ele îşi au sediul la extremităţile organului, sunt de natură 
nervoasă sau sunt produse de o leziune a organului. Mecanismul lor 
se reduce la o contracţiune reflexă prin intermediul vagului. 

Inafară de sterozele spasmodice, esofagul mai prezintă stenoze 
cicatricale, datorite înghiţirii unei substanțe caustice (în special sodă 
câustică). Stenozele. cicatricale se pot localiza la nivelul oricăreia dintre 
cele trei strâmtori anatomice ale organului, dar mai cu seamă la nivelul 
celei diafragmatice. A 

Există şi stenoze de origine canceroasă. La nivelul porţiunilor 
strâmtate se opresc şi corpuri străine, în special la nivelul strâmtorii 
aorticosbronchice. 

Esofagul poate prezenta şi diverticulli. 

Unii sunt diverticuli de propulsiune, iar ceilalţi diverticuli de tracțiune. 

Diverticulii de propulsiune (diverticulii superiori sau diverticulii lui Zenker), 
se găsesc la nivelui strâmtorii cricoidiane. Acolo, ja unirea faringelui cu esofagul, 
este un punct slab pe peretele posterior al canalului; la acest nivel se formează o 
depresiune care, accentuândus=se, devine, un diverticul. 

Diperticulii de tractiune (dioerticulii epibronchici sau diverticulii lui Ro= 


kinski) se găsesc la nivelul strâmtorii bronchice mediastinale şi sunt datoriţi trace 
țiunii produse de aderenţele organului cu formațiunile vecine (ganglionii).* 


ş 9. Studiu topografic 


„ Esofagul este. învelit de un strat celulos periesofagian.. In acest 
țesut periesofagian se desvoltă flegmoanele esofagiene. Prin intermediul 
acestui strat celular, esofagul vine în raport cu organele învecinate. 
Vom studia pe rând raportul diferitelor segmente. : 
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1%, Porțiunea cervicală. Porțiunea cervicală se întinde dela a 
Ga vertebră cervicală până la a 2:a dorsală. Această limită răspunde 
unui plan ce trece prin marginea superioară a sternului. Topografic, se 
găseşte situată în regiunea subhioidiană. Raporturile lui sunt urmă» 


“toarele: - 
a) înainte, cu tracheea arteră; 
5) înapoi, cu coloana vertebrală, tapetată de muşchii prevertebrali ; 
c) pe laturi, cu lobii corpului tiroid, nervii recurenţi, iar mai în» 
depărtat, cu pachetul vasculo.nervos al gâtului şi simpaticul cervical. 
Raporturile cu lobii tiroidieni ne explică anumite varietăţi de 
guşă, după cum prelungirile sunt pe partea anterioară (guşă retro= 
tracheealâ) sau pe partea posterioară a esofagului (gusă retro=faringiană). 


sg "M, sterno- 
hioidian 
M. sterno- 
tiroidian 


mastoidian 


Tracheea 


Corp tiroid 
Vâna jugulară 
internă 

Artera carotidă 
internă 

N. vag 

N, recurent 


M. scaleni 
V. vertebrală 
A, vertebrală 


FIG. 68 
Secţiune transversală prin gât. Se văd raporturile esofagului cervical cu tracheea, nervii recurenţi, corpul 
tiroid şi pachetul vasculo-nervos al gâtului. 


Aceste raporturi merită să fie cunoscute mai în detaliu de chirurg (Fig. 68), 
a) Inainte, esofagul vine în raport cu tracheea. Dar am văzut la curburile 
organului, că esofagul se deviază către stânga și organul, care în partea superioară 
se suprapunea tracheei, depăşeşte în această direcție tracheea către partea lui in» 


ferioară. O parte din fața anterioară a esofagului este deci descoperită către stânga, | 


fapt care a determinat pe chirurgi să folosească partea stângă pentru esofagotomia 
externă. : : 
b) Inapoi, esofagul este separat de coloana vertebrală printr'un spaţiu retro» 
e , ce continuă spațiul retrovfaringian. Acest spaţiu retro-esofagian este. deli. 


- “mitat prin două despărțitori sagitale (Charpy), întinse dela marginile esofagului la 


fascia prevertebrală. In acest spaţiu se desvoltă flegmoanele retrosfaringiene. 
c) Pe laturi; esofagul are raporturi iinediăte şi raporturi mediate (lonnescos 
Charpy). : 


M, sterno-cleido- 


N. omo-hioidian 


EV N 
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„ Raporturi imediate. La dreapta, esofagul vine în raport exclusiv cu tracheea, 
din cauza deplasării lui la stânga. Raporturile cu corpul tiroid sunt mai îindepăr= 
tate. La stânga, el e în raport cu corpul tiroid, artera şi vinele tiroidiene (mijlocie 
şi inferioară). Nervii: recurenți au poziţiuni diferite, la dreapta și la stânga. Recus 
rentul drept merge desaslungul marginii drepte, recurentul stâng merge în şanțul 
dintre trachee şi esofag. Tot pe laturile esofagului, între esofag şi trachee, se gă 
sesc desaslungul nervilor recurenţi, ganglionii paratracheali sau recurențiali. 

Raporturile mediate. Raporturile mediate sunt cu carotidele primitive, cu: 
simpatică cervical şi cu planurile regiunii carotidiane (piele, sternoscleido-mastoidian, 
muşchii subhioidiani). Aceste raporturi sunt mai apropiate de partea stângă decât de 
cea dreaptă, din cauza deplasării organului la stânga. 


2% Porțiunea toracică. Esofagul toracic porneşte la nivelul ori. 
ficiului superior al toracelui şi -scoboară în mediastin. El e împărțit în 
două porțiuni. Limita separativă se găseşte la nivelul vertebrei a patra . 
dorsală. La acest nivel tracheea se bifurcă; de. aceea porțiunea supe» 
rioară a esofagului se numeşte suprabronchică, iar cea. inferioară : 

* porfiunea subbronchică. Tot la nivelul vertebrei .a patra dorsale, eso» 
fagul trece printr'un defileu format de două arcuri vasculare: arcul 
_aortic şi arcul vinei azigos. De aceea porţiunea superioară se mai Due 
meşte supraaortică, iar cea inferioară, porjienea iniferzazigo=aortică 

(lonnesco:Charpy). 


A) Porțiunea suprabronchică ( Porțiunea supraaorticâ). Porțiunea 
suprabronchică este în raport: 

1. Inainte cu tracheea, de unde şi numele ei de porțiunea retro» 
tracheală, şi cu originea bronchiei stângi. 

2. Inapoi, cu coloana vertebrală (Fig. 69) 

3. Pe laturi, cu pleurele (mediastinale). 

Intre pleure şi esofag se găsesc organe importante. Am văzut că 
la nivelul celei de a patra vertebre. dorsale, trec cele două arcuri 
vasculare, al aortei şi al vinei mari azigos. Raporturile cu bronchia stângă 
fac să înțelegem de ce un corp străin amintit, cum ar fi un ac, poate 


ulcera deodată esofagul şi bronchia. De asemenea se înțelege uşor de A 
ce un anevrism al aortei, care comprimă esofagul, ar -putea fi rupt 
printr'un cateterism. intempestiv. : . 


Mai sus, esofagul vine în raport cu trunchiurile mari care pleacă din aortă, y 

cu nervii vagi şi cu recurenții. Amândoi vagii trec înapoia bronchilor spre a se i =, 

aşeza, mai jos, lângă esofag (Fig. 70). 
La stânga esofagului se găseşte artera carotidă stângă şi porţiunea ascendentă 

a subelavicularei. Intre cele două vase trece nervul vag stâng. La nivelul arcului 

3 aortic acest nerv dă râmura recurentă, când înconjoară arcul aorțic și urcă în uns 

î ghiul dietru dintre esofag şi trachee. 

i aa La dreapta, esofagul vine în raport cu iuiaabit arterial brachioscefalic. Arte» 

s 3 rele subclaviculare şi carotida, care pornesc din trunchiu, au raporturi mai depărtate. 


i : 103 ps 
Nervul pneumogastric drept trece inaintea artere! subclaviculare, dă nervul recurent 
„care“ocoleşte artera subclaviculară, şi apoi urcă spre esofag. La origine, -recurentul 


drept are raporturi depărtate cu esofagul. De aici se înţelege de ce, în cancerul 
«esofagului, tumora interesează înțâi recurentul stâng şi numai mai târziu pe cel drept. 
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“FIG. €9 i : 
iPe acest preparat s'a sidicat coloana vertebrală şi s'au rezecat coastele. Se văd raporturile esofagului su 
bronchic cu planul al treilea al mediastinului posterior (vasele mari). 


B) Porțiunea subbronchică. Porțiunea subbronchică sau. înter= 
azigosaortică, se întinde “dela a 4:a dorsală până la a 11-a dorsală. 
„ Esofagul subbronchic are următoarete raporturi : 


1. Inainte cu pericardul, de unde-şi denumirea de esofag pi 
cardiac (Fig. 71); apoi cu ganglionii i tracheosbronchici. 
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„Aceste raporturi se înțeleg uşor. Tracheza se termină la nivelul 
vertebrei a patra: dorsală, bifurcându»se. Sub bifurcarea tracheei se 
găsesc ganglionii tracheo.bronchici, iar mai jos pericardul. 

Aplicațiuni practice. Ganglionii, hipertrofiaţi în adenopatii tracheo» 
bronchice, pot apăsa asupra esofagului şi produce disfagii. De asemenea 
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Y, V. intercostal 
A intercostal 
N. intercostal 


— Canal 
toracic 
M. vâna 


Aortă azigos 


FIG. 70 ţ 
Pe această preparaţie s'a scos coloana „vertebrală s'au rezecat coastele în porţiunea posterioară, apoi sa: 
e: secţionat planul ultim al mediastinului posterior (artera aortă descendală, canalul toracic, vâna azigos). 
Ce i A vă 


şi un anevrism al aortei, cât şi o pericardită cu lichid pot comprima 
esofagul. Se înțelege de ce o tumoră a esofagului poate comprima sau 
ulcera pericardul. az gi LE Se 
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2. Inapoi, esofagul vine în raport cu coloana vertebrală, de care 


“e despărțit prin vasele mari ale mediastinului (aozfa foracică, cu ras 


Esolag 


N. uzigos ; 


mare 


murile interscostale, marea şi mica azigos, canalul toracic) (Fig. 69). 

3. Pe laturi esofagul toracic este în raport cu pleurele mediastinale. 
Lângă el-merg câtăva vreme cei doi nervi vagi care, către porțiunea 
inferioară, îşi schimbă direcţiunea spre a devia, cel stâng trecând pe 
fața anterioară a esofagului, iar cel drept pe faţa lui posterioară. 


- Trunchiu brachio- 
celalic vânos 


Trunchiu brachio- 
cefalic vânos 


Tracheea 


V. cava supe- 
rioară 


N. frenic 


A, aorta 


Diafragm 


FIG. 71 


Pe acest preparat sa scos plămânul drept, s'a făcut apoi o fereastră în pericard, Se vede arcul vinei azigos 
iaconjurârid pediculul pulmonar drept și raporturile cu esofagul, 


Fundurile de sac pleurale pre= şi retrosesofagiene. Pleurele 
mediastinale, în drumul lor dinapoi înainte, determină în porțiunea 


 subbronchică a esofagului, două funduri de săc refrozesofagiene şi, 


mai rar, două funduri de sac prezesofagiene. Din cele retro-esofagiene 
un fund de sac este inferzaorticozesofagian şi celalalt, interzazigo= 
esofagian (Fig. '72). 


E a al 


Acest ultim fund de sac este mult mai adânc, aşa că chirurgii intervin asupra 
esofagului prin partea stângă, deși acolo este aorta, şi nu prin partea dreaptă, de 
teama de a nu deşchide fundul de sac intersazigo»esofagian, Cele două funduri de 


” “sac retrosesofagiene sunt legate adeseori. printr!o: lamă fibroasă, numită /igămentu/ 


interpleural. 
Uneori pleura se insinuează şi înaintea esofagului! formând două funduri de 
-sac pre-esofagiene sau pericardo-frenico-esofagiene, unul drept şi, altul stâng. 


„3%. Porțiunea diafragmatică. Esofagul diafragmatic este porțiunea 
care străbate inelul sau, mai bine zis, canalul muscular al diatrag» 
mului. 

In traiectul lui, el este însoţit de nervii vagi. 

La acest nivel pleacă fibre musculare din stâlpii diatc genului la 
musculatura esofagului (muşchii freno-esofagieni). 

Diafragmul constitue un fel de sfincter esofagului. Graţie acestui 
sfincter nu se produce reflexul conţinutului stomacal şi, tot grație lui, 


noi suntem inconştienți de mirosul şi gafa rău, din interiorul sto= 
macului (Canon.Latarjet). 


Veatricul Ventricul - 
stâng drept 
"vag stâng E, 
EA de sac - iei 
înecat N. vag drept 
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azigos V. azigos mare 


Plămân 


FIG. 72 


“Pe această decir se văd raporturile esofagului cu inima (inainte), cu vasele mari (inapoi), eu nervii vagi și 
. cu cele două funduri de sac retro-esofagiene. 


40 Porțiunea abdominală. In abdomen, segmentul respectiv al 
esofagului trece prin scobitura esofagiană a ficatului. EI e lnspțit de 
cei doi pneumogastrici. 

Raporturile lui pot fi astfel rezumate: Inainte, cu: edita la dreapta, tot cu 


ficatul (lobul lui Splegei) ; înapoi, cu diafragmul | şi cu aorta; la stânga, a Dida! 
“stomacului, 


$ 3. Configuraţia interioară 


Esofagul prezintă la interior o serie de plice longitudinale, aşa că 
o secţiune îi arată lumenul stelat. Plicele se şterg prin trecerea bolului. 
alimentar şi se refac imediat ce bolul a trecut. Plicele sunt formate de 
mucoasă şi submucoasă. y 


Esofagul la omul viu. Gura esofagului. La omul viu sediul 
se examinează fie prin esofagoscopie, fie prin radioscopie. 

Examenul esofagoscopic ne arată că organul este închis la cele 
două extremități. Extremitatea superioară poartă numele de gura esoz 
fagului. Fa prezintă o buză produsă de proeminența mucoasei prin 
contracțiunea unui sfincter format din fibrele - inferioare ale constrice 
torului inferior (pars fundiformis) şi de fascicolele circulare superioare 
ale fibrelor esofagiene (strâmtoarea cricoidiană). Sfincterul se deschide 
în timpul deglutiției sau în greață şi vărsături. Gura esofagului e vi= 
zibilă numai la omul viu, ea dispare la cadavru. La omul viu, porţiunea 
cervicală este închisă pe oarecare distanță prin aplicarea peretelui an» 
terior pe cel posterior. 

Extremitatea inferioară a esofagului omului, viu nu este formată 
de cardia ci de sfineterul diafragmatic. 

Acest sfincter se deschide în timpul expiraţiei sau al unei deglutiţiuni secuns 
dare (Latarjet). In rest (porţiunea toracită), esofagul se prezintă ca un conduct plin 
cu aer, al cărui pereți depărtați unul de altul prin vidul intratoracic, se apropie sau 
se îndepărtează la mişcările de expirație şi de inspirație, - 

Esofagul toracic este animat de mai multe feluri de mişcări: a) mişcări ime 
primate de aortă şi de inimă, b) mişcări în raport cu respirația (el se prcialiiee în 
inspiraţie şi se îngustează în expiraţie), c) mișcări peristaltice, 

La omul viu nu se văd plicele mucoasei. 

Examenul radioscopic dă puţine informaţiuni. Lichidul bismutat 
descinde în unde peristaltice foarte rapide. A 


$ 4. Constituţie anatomică 


iso facil este format dintr'o tunică musculoasă, .dintr'o tunică 
„submucoasă şi una mucoasă. La suprafaţa lui exterioară există o celu» 
loasă sau? adventitia. esofagului,. care continuă adventitia faringelui. 
Grosimea peretelui esofagian e de 3-4:mm. 

1. Tunica musculoasă. Tunica musculoasă e formată din două 
feluri de fibre, unele longitudinale (externe) şi celelalte circulare interne. 
Contracţiunea exagerată a musculaturii poate produce stenoze spastice. 

Fibrele (ongitudinale au mai multe puncte de origine: a) pe o lamă triun= 


ghiulară care se inseră pe creasta mediană a cartilagiului cricoid (ligamentul suse 
pensor al esofagului), 5) pe părţile laterale ale cartilagiului cricoid, c) pe aponevroza 


îs 
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fazingelui. Cele mai importante sunt fibrele care pornesc de pe ligamentul suspensor. 
le se grupează în două fascicole longitudinale, care se resfiră ca nişte evantaiuri. 
La aceste fibre se adaugă şi cele venite de pe cartilagiul cricoid şi aponevroza fa- 


ringiană (Fig. 74). 


Fibrele circulare. Acestea formează inele care incruclşează fibrele longie 


tudinale. 


FIG. 73 
Secţiune prin esolag pentru evidenţierea stratelor (Schematic). 


pi-— Fibre circulare 


— . Fibre longitudinale 


Fibrele musculare ale esofagului sunt sfriafe în porțiunea supe» 
rioară a organului, iar în rest nefede. Separaţiunea între musculatura 
striată şi netedă o -face strâmtoarea bronchică.. 


2. Tunica submucoasă. 
Tunica submucoasă este groasă 


şi foarte laxă. E slab unită cu 


tunica musculoasă, e intim unită 
cu cea mucoasă (de unde plicele 


descrise mai sus). 

In porţiunea ei cea mai superfi= 
cială, la unirea cu mucoasa, se găseşte 
o musculară mucoasă. Această muscue 
lară mucoasă are un rol important 
(Braus). Tonusul fibrelor ei coboară mite 
coasa când e atinsă de un vârf ascuţit 


In felul acesta mucoasa scapă foarte 


deseori să fie perforată de acele înghi= 
țite. Dar presupunând că acul înțeapă 
mucoasa, atunci mușchii învecinaţi se 


contractă strângând ca un „sfincter* . 


vârful, acul este întors, capătul lui teşit 
merge înainte şi în felul acesta, acul 


“poate străbate tot tractul digestiv, până 


la orificiul anal (Braus). 


—— Os hioid 


— == Corn mare 


M. con- 
strictor inf. 


Fibre 


esofagiene 


ip ————.._= Trachee 


“FIG, 74 
Origina fibrelor longitudinale. 
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3. Tunica mucoasă. Tunica mucoasă are o culoare albicioasă, 
ea e tare şi rezistentă. Structura ei ne»o arată formată dintr'un epiteliu 
pavimentos stratificat şi un chorion. De ea sunt anexate numeroase 
glande. E 
Glandele esofagiene sunt acinoase şi se găsesc situate in submucoasă. In veci» 
nătatea cardiei se găsesc glande asemănătoare celor ale porțiunii cardiace a stoma»- 
cului (glande cardiace). i = i 

Separaţia intre mucoasa esofagiană şi cea stomacală e foarte netă. Intre epi 
teliul esofagian şi cel stomacal nu există elemente de tranziţie ; separaţia este bruscă, 
Se vede chiar cu ochii liberi o zonă festonată care separă cele două feluri de epie 
telii (Braus). 

4. Tunica seroasă. Ea se găseşte numai în abdomen şi înveleşte 
esofagul numai în parte. Studiul ei va fi făcut odată cu peritoneul. Acum 
trebue să spunem că faţa anterioară a esofagului este în întregime 


acoperită de peritoneu, iar faţa posterioară nu e acoperită de peritoneu. 


ş 5. Vase şi nervi 


Arterele. Arterele au origine diferită după regiunile esofagiene. La gât ele 
provin din artera tiroidiană inferioară; în torace din arterele broncfhice şi inter= 
costale ; în abdomen din arterele diafragmatice inferioare şi coronara stomachică. 

Vinele, Vinele formează un plexus submucos; din el pleacă ramuri care, după 
ce străbat musculoasa, formează un p/exus periesofagian, de aici vinele se varsă 
în. la gât în pinele tiroidiene inferioare; în torace în pinele diafragmalice infe« 
rioare, bronchice, azigos şi hemiazigos: în abdomen în vinete coronare stomachice. 

Limfaticele. Limfaticele se/colectează la gât în gang/ionii cervicali (caroti» 
" dian şi recurențţiali); în trace la ganglionii mediastinali; în abdomen la ganglionii 
vecini cardiel. , 

Nervii. Nervii provin din pneumogastric şi simpatic. 


$ 6. Consideraţiuni funcţionale. Explorare. Căi de acces. 


Funcțiunea esofagului. Am văzut că esofagul serveşte la deglu» 
tițiune (timpul al treilea), Bolul alimentar nu progresează prin greutatea 
sa, ci graţie contracţiunii fibrelor musculare. Este o mişcare lentă, dar 
energică. 

Examenul radiologic a dat informaţiuni foarte: interesante (Leon Binet). Li» 
chidul cade dintrodată dela faringe și până la diafragm. Substanțele solide au un 
mers mult mai accidentat. Bolul alimentar stă câtva timp la gura esofagului, apoi 
coboară dintrodată până la ingustarea aortică, aci face alt popas, de unde progre» 
sează incet prin intermediul undelor peristaltice (bolul ia forma îngustării aortice, - 
împrumută bătăile inimii). La nivelul diafragmului, bolui alimentar face un alt popas. 
Prolectarea bolului alimentar în stomac se face cu putere (cascadă, ejaculaţiune). 

Explorare. Explorarea esofagului se face prin cafeferism, prin 
examenul radiologic şi prin esofagoscopie. 

Cateterismul se execută prin introducerea unei ae esofagiane, El este în» 
trebuințat fie în scop diagnostic, fie în scop terapeutic (dilatările stricturilor).. . 
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"- Examenul radiologic se face examinând la ecran bolnavul care a Igitițit o 
pastă opacă (bismut sau bariu), la ordinul medicului. 

Esofagoscopia constă în “examinarea directă a esofagului prin esofagoscop: 
" (un tub prevăzut cu o lampă). Esofagoscopia poate fi folosită în scop diagnostic sau 
în scop, terapeutic (extragerea corpilor străini, extirparea polipilor etc.). 

Căi de acces, Căile de acces asupra esofagului variază cu 
regiunea. 

A) Esofagul cervical. Din raporturile mai sus studiate se vede 
că esofagul cervical e mai uşor accesibil pe partea stângă, decât pe 
cea dreaptă. Se înțelege că va trebui să secționăm toate planurile super» 
ficiale ale regiunii carotidiane, până la pachetul vasculo.nervos; Inaintea 
acestui pachet se găseşte corpul tiroid, tracheea şi esofagul. 

B) Esofagu! toracic. Esofagul toracic poate fi ajuns prin regiunea 
dorsală. Pentru aceasta, va trebui să rezecăm coastele (dela unghiul 
costal până la marginea spinală a omoplatului) şi să deslipim pleura. 

C) Fsofagul/ abdominal. Esofagul abdominal se pune în evidență 
după laparotomie şi descoperirea stomacului. 


STOMACUL (VENTRICULUS) 


Stomacul este o porţiune dilatată ca o pungă a tractului digestiv, 
“ interpusă între esofag şi duoden. 

Stomacul etse un organ cu o mare importanță fiziologică. EI este- 
tot atât de important şi din punct de vedere clinic. Numeroase sunt : 
bolile stomacului şi numeroase intervențiile pe el, aşa că medicul este 
obligat să cunoască amănunţit atât anatomia, cât şi fiziologia organului. 

Vom intreprinde mai întâi studiul descriptiv şi apoi studiul topo» 
grafic, ca la urmă să terminăm cu constituția anatomică, vasele, nervii 
"şi căile de acces. Cu acest prilej vom vedea şi câteva consideraţiuni. 
medico»chirurgicale. 


3 1, Studiul descriptiv 


In studiul descriptiv intră: 1. direcția organului, 2. configuraţia: 
externă, 5. dimensiunile. 
„1, Direcţiune. Pe cadavrul. fixat printr'o injecție prealabilă de - 
formol, stomacul are forma unui echer, fiind format din două porțiuni, 
una verticală, cealaltă orizontală. Porțiunea verticală e cea mai mare, 
ea reprezintă două treimi din totalitatea organului ; Petaaa orizontală 
reprezintă numai cealaltă treime. 

Ultima parte a stomacului nu are o direcţiune net orizontală, ea. 
e uşor ascendentă. 

La autopsiile la care stomacul n'a fost fixat, ca şi în orăzaţiie 
organul se deplasează, aşa că el tinde să ia o direcţie oblică şi chiar 
transversală. 


2. Configuraţia externă. Forma stomacului trebue mai întâi 
studiată pe cadavru şi apoi confruntată cu imaginile radiologice, care 
ne dau o idee despre forma .stomacului la omul viu, fiindcă este o 
mare deosebire între forma organului pe cadavru şi cea pe viu. 

A) Stomacul la cadavru. Pe cadavru stomacul a fost comparat 
cu un cimpoiu, instrument făcut dintrun stomac de vițel. El este conic, 
cu baza îndreptată în: sus şi vârful (recurbat) îndreptat în jos. 

La stomac distingem următoarele elemente descriptive: doi pereti 
(unul anferior, altul posterior), două curburi (curbura mare şi curbura 


mică), două orificii (cardia şi pilorul). 
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Porțiunea orizontală a duodenului 
FIG. 75 


Schema stomacului și a duodenului. A se observa că porțiunea pilorică e uşor ascendentă şi că unghiul 
duodeno-jejunal se găseşte înapoia stomacului, : 


„. Inafară de acestea mai găsim nişte porțiuni dilatate (fundul sto= 
macului, antrul piloric, sacul piloric). 

„. Privind un stomac fixat printr'o soluţie de formol, se vede căel 
este format din două porţiuni, o portiune verticală şi alta orizontală. 


- 
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Separaţia dintre aceste două porţiuni e formată de incisura unghiulară 
de pe curbura mică. 


Porțiunea verticală sau porțiunea fundală (pars fundalis) «e 
formată din Corpul stomacului şi fundul stomacului, numit incă fue 
berozitatea mare sau fornix. - 


Fundul stomacului sau tuberozitatea mare (fornix) este acea 
porțiune boltită, situată la stânga esofagului. Limita ei convenţională e 
reprezentată printr'o orizontală ce trece prin marginea superioară a 
„cardiei. 


Porțiunea orizontală sau porțiunea pilorică (Pars pylorica), nu: 
milă incă şi cana/îs egestforius, este formată din antrul şi din sacul 
piloric sau tuberozitatea mică. 3 


Sacul, tuberozitatea mică sau preantrul este o porţiune dilatată 
«cuprinsă între corp şi antrul piloric. Sacul (tuberozitatea mică) este se. 
parată de antru prin şanfu/ piloric superior şi inferior. 


Antrul piloric. Antrul piloric are o formă cilindrică . și este as» 
«cendentă (în sus, la dreapta şi înapoi). 


Separaţia între antru şi tuberozitatea mică (preantru) e făcută de 
'şanţul piloric, greu vizibil pe stomacul cadavrului. Separaţia între antru 
«şi duoden e făcută de şanfu/.duodenozpiloric. 

La examenul radiologic, separaţia dintre antru şi tuberozitatea mică (preantru) 
„este mult mai evidentă. Se formează atunci sfincterul antrului (Sphincter antri), 
„care nu răspunde unei îngroşări musculare speciale, ca sfincterul piloric, ci este o 
tngustare foarte adâncă, produsă de unda peristaltică (Braus). 

Nomenclatura aceasta diferă de cea clasică şi nesa fost impusă de EA) 
„antrul piloric, în descripțiunea de mai sus, este conceput în sens radiologic, După 
vechea nomenclatură anatomică, se descria un antru şi un canal. piloric. Antrul răse 
-pundea la ceea ce am numit noi sacul sau tuberozitatea. m, iar pensiei plagi la 
„ceea ce am numit antru 

In timpul din urmă, Latarțat a mai modificat! ae părților constitue 
“ionale ale stomacului, descriind, după Gregoire, un pol superior şi un pol inferior 
(reprezentând vârtul fundului şi partea declivă a stomacului). 

După descripția de mai sus a părţilor constitutive putem înțelege 
foarte uşor atât descripțiunea curburilor, cât şi cea a orificiilor. 


Curbura mare (Curvatura major). Curbura mare, sau curbura 
stângă, pleacă dela cardia. Fa formează aci, împreună cu marginea 
stângă a esofagului, un unghiu numit încisura cardiacă. Curbura mare 
"ocoleşte fundul şi corpul, schimbându.şi apoi direcțiunea la nivelul 
porțiunii orizontale, unde se deprimă uşor, formând un şanţ : palvula 
“prepilorică (Tandler). Merg» desalungul porțiunii orizontale, ocoleşte 


[i 


uberozitatea mică, se deprimă din nou formând sanii piloric 
inferior, ocoleşte antrul şi apoi se deprimă la nivelul șanțului duoz 
deno=piloric. > 

Curbura mică (Curvatura minor). Curbura mică sau dreaptă 
continuă marginea dreaptă a esofagului. Verticală în porțiunea verti= 
cală a stomacului, îşi schimbă direcţia la nivelul porțiunii orizontale, 
formând incisura unghiulară (incisura angularis). Prezintă apoi pe 
porțiunea orizontală, şanful piloric superior şi santul duodeno=piloric, 


care răspund celor de pe curbura are şi izolează "cele două porțiuni 


ale pilorului. 


Cardia. Cardia, sau gura stomăcului, este orificiul de comunicare 


cu esofagul. Este ovalar, cu direcţia aproape verticală. Ă 
Pilorul. Pilorul este orificiul de comunicare cu duodenul., Este 


circular, dar priveşte la dreapta, în sus şi înapoi. 


Pe şanțul duodenos»piloric se găseşte o ve» 
nulă (pâna prepilorică), care indică separația 
dintre pilor şi duodena, Cum această vână este 
inconstantă, chirurgii au alt reper mai uşor. Pia 
lorul are o grosime mai are, care poate fi sim» 
țită prin palpare. (E subicient să prindem stomacul 
intre două degete şi să=l parcurgem către duoden). 

Forma cotită a stomacului este menținută 
prin două benzi conjunctive subperitoneale (/iga= = 
menta ventriculi) situate sub incisura unghiulară,  ”? 
una pe peretele anterior, cealaltă pe peretele = 
posterior (Braus). In felul acesta se explică de 
ce, în stațiune verticală, conținutul stomacal nu 
coboară către pilor, ci către partea declivă a 
curburii mari, unde determină o boltitură numită 
genunchiul stomacului (Magenknie), Stomacul gol, punctat ; stomacul umplut, cu 


P conturul continuu. Se vede ligamentul ante- 
Stomacul bilocular. Uneori stomacul rior al stomacului (ligamentum ventriculi) cu 


este împărțit printr'o îngustare în două  .o linie orizontală şi genunchiul stomacului 
pungi, puna cardiacă" (fundică) şi cealaltă în partea inferioară (După Elze-Braus). 


pilorică. Stomacul bilocular poate fi de proveniență intrinsecă sau ex: 
trinsecă (BarjoneLatarjet). 

In bilocularea intrinsecă intervine fie o cauză anatomică (tumoră, ulcer, cica» 
trice retractilă), fle o cauză funcţională (spasm). 
In bilocularea extrinsecă intervine compresiunea printr'o tumoră învecinată 
(Latarjet). i 


Strâmtarea poate ațunge la aşa grad, încât să împiedece trecerea alimentelor 
dintr'o pungă în cealaltă. In acest caz trebue intervenit chirurgical (airtetplaaaie, 
gastro-anastomoză, gastro»enterostomie). 


FIG. 76 


Stomacul la omul viu. La omul viu, stomacul este examinat 
prin metodele radiologice (radioscopie şi radiografie). Forma stomacului 
ă 8 
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la examenul radiologic este ca a literei majuscule ]. Stomacul prezintă 
două porțiuni, una verticală, cealaltă orizontală. Porțiunea verticală 
răspunde corpului şi fundului, porțiunea orizontală răspunde antrului 
şi tuberozităţii mici. La partea superioară a porțiunii verticale există o 
calotă clară, se numește punga sau camera cu aer şi răspunde fun» 
dului steaatăii (Fig. 78). i 
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FIG. 77 
Stomac bilocular. 


Forma mai sus descrisă este cea a unui adult sănătos (examinat în stațiune 
verticală). Dar forma stomacului variază foarte mult şi este condiționată de consti 
tuția individuală. Se descriu trei tipuri de stomac (Haţieganu-Goia): stomacul în 
formă de cârlig, la indivizii. stenici; stomacul în formă de corn de bou, la indi- 
vizii hiperstenici; stomacul alungit, la indivizii astenici. 

De asemenea el variază mult cu vârsta, sexul, gradul de tonicitate al orga» 
nului şi boala. : 

La noul născut, umbra gastrică se îngustează progresiv, la el nu mas a 
umflături pilorice, datorite antrului și tuberozității mici. 

La femei, porțiunea verticală e mai alungită și cu o sigoată strangulare pe 
curbura. mare. 


In decubit dorsal umbra se ridică, devine globuloasă şi camera de aer a 


dispărut, : 
In stare de repaos stomacul este lărgit, în stare de contracțiune, el se strâme 


tează şi ia un aspect bilocular. | 
In câncerul pilorului, porţiunea pilorică nu se vede, 

- Dimensiuni, Stomacul mă» 
soară 25 centimetri în lungime, 
19 centimetri între cele două 
“curburi şi: 8 centimeiri dela 
peretele anterior la cel poste» 
rior (Testut). Acestea sunt di» 
mensiunile unui stomac în po» 
zițiune intermediară. Stomacul - 
gol măsoară: 18 centimetri în  Asteu ---£ 
“tungime, 7 centimetri în lărs 

gime şi fiindcă cei doi pereți ssincterul 
Sau apropiat în sens sagital, antruui arsă tao 
dimensiunile lui sau redus la . FIG. 78 zi 

0. (Testut). Capacitatea mijloc ţa Schema (cu ajutorul unei figuri din Haţieganu-Goia) 

a stomacului este de 1300 cmc. 3 e 

Stomacul îşi poate schimba. capacitatea în stările patologice. Un 

obstacol pe cardia (cancer, stenoză) va împiedeca pătrunderea alimen» 
telor, de unde un stomac mic. Invers, un obstacol. al pilorului va îm» 
piedeca trecerea alimentelor mai departe în intestin, de unde un stomac 


mare. iad 


— — Camera 
de aer 


I 


! FIG. 79 
Diferitele tipuri de stomac: Î, stomac în formă de cârlig; II, stomac în formă de corn de bou; 
UI, stomac alungit (cu ajutorul unor figuri din Haţieganu-Goia). 


Stomacul gol'sau contractat poate . uneori să fie ațât de redus ca dimensiuni 
şi atât?de schimbat ca formă, încât să semene cu colonul transvers şi poate fi as= 
cuns sub ficat sau sub !diafragm: Ca să»l identificăm, vom examina inserțiunea for 


maţiunilor peritoneale şi traiectul vaselor gastrosepiplooice, 
i | de 
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$ 2. Studiu topografic. 


Inainte de a studia raporturile stomacului, vom expune mai întâi 
mijloacele lui de fixare. 

Mijloace de fixare. Stomacul este menţinut la locul său, în 
primul rând, prin presiunea abdominală (formată de presa mușchilor 
- abdominali şi de compresiunea anselor intestinale). 

Inafară de acest mijloc funcţional !repet, cel mai important), la 
menținerea organului contribue : 

a) continuitatea organului cu esofagul. şi. pilorul ; 

b) vasele şi nervii; 

c) diferitele formaţiuni ale peritoncului, caresl leagă de organele 
învecinate ; ară 

d) aderenţa normală a păretelui posterior, în porţiunea lui supe» 
rioară (fund) de păretele abdominal posterior. ; 

Sunt impreţurări în: care stomacul cade în fos (gastroptoză); cauza teătaa 
căutată în special în slăbirea presiunii abdominale (pierderea tonicității musculaturii 
abdominale şi relaxarea presei). Sunt cazuri când el s'ar găsi în sacul unei hernii. 

Raporturi, Stomacul se -găseşte în epigastru şi în hipondronul -. 
stâng. Dacă îl examinăm pe un cadavru deschis şi fără nicio mano» 
peră prealabilă, numai o mică porțiune din fața anterioară a stoma= 
cului este vizibilă, Acest fapt ține la două dispoziţiuni anatomice: a) 
cea mai mare parte a stomacului este ascunsă sub bolta diafragmului ; 
b) ficatul acoperă o bună parte din stomac. Ca să vedem organul în 
totalitate, va trebui să rezecăm porțiunea inferioară a toracelui şi apoi 
să ridicăm în sus ficatul. 

Perete anterior. (Paries ventrocranialis). Peretele anterior pria 
veşte înainte şi în sus (ventro=cranial). El are două porţiuni, una care 
răspunde peretelui toracic şi alta care răspunde peretelui abdominal. 

A) Porțiunea toracică. Porțiunea toracică răspunde diafragmului 
(care se încrucişează cu transversul) şi, prin intermediarul lui, coastelor . 
5, 6, 7, 8 şi 9 şi spaţiilor intercostale rfspective. - 

B) Porțiunea abdominală. Faţa anterioară a stomacului vine în 
raport cu peretele abdominal pe o întindere . relativ mică. Porțiunea 
aceasta are forma unui triunghiu, triunghiul lui Labbe (Testut). Triun» 
ghiul lui Labbe are o margine laterală formată de marginea toracelui, 
o margine medială formată de ficat (marginea anterioară) şi o margine . 
inferioară formată de o linie care uneşte al O9»lea cartilagiu costal 
stâng cu al 9.lea cartilagiu costal drept. 


Am văzut limitele triunghiului lui Labbe. Ele răspund unui stomac normal.. 
Dar sunt cazuri când curbura mare descinde până la nivelul crestelor iliace, şi als 
teori când se ridică până sub ficat. In acest ultim caz (ştomac atrofiat), chirurgul 
incizând în triunghiul lui Labbe€ nu dă de stomac. Reperul cel mai bun de a găsi 
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stomacul e făcut de ficat, mergând cu degetul pe fața inferioară a ficatului, dinainte 
înapoi până la coloana vertebrală, și apoi intorcând degetul în jos şi la stânga prindem 
_curbura mică a stomacului. 3 


=== Plămâna 


5 zeta Pericard 


— — Stomac (fundul) 


Stomac === 


Colon tramsvers 


Epiploonul _——— , 
mare 


FIG. 80 


Pe această figură se văd porțiunile peretelui anterior al stomacului (cea din spaţiul semilunar al lui Traube 
cea acoperită de ficat şi cea din triunghiul lui Labbe). 


Spaţiul semilunar al lui 11aube. Sub denumirea de spaţiul semi» 
lunar al lui Traube se înţelege o regiune ca o calotă, cu convexitatea 
„superioară situată pe partea anterioară a bazei hemitoracelui stâng. 
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La acest nivel, dacă percutăm găsim în mod normal o sonoritate 
datorită timpanismului stomacal. 

Sonoritatea spațiului semilunar al lui Traube e înlocuită prin mas . 
titate, dacă în pleura stângă se găseşte o cantitate de' lichid mai mare 
“ca un litru. Atunci fundul de sac pleural deschide şi se interpune între 
stomac şi degetul percutor. 


Fundul de sac pleural nu descinde sub marginea inferioară a coastei a sa. 
Putem deci rezeca coastele subjacente, pentru a avea un acces mai mare pe stomac, 
fără a deschide pleura. 


A - Spatiul semilunar 
—— al lui Traube 


Triunghiul lui Labb€ 
FIG. 81 


Pe această schemă sunt delimitate : conturul spațiului semilunar și al triunghiului lui Labbe. Se vede cuin 
ficatul acopere o bună parte din peretele anterior al stomacului, 


Peretele posterior. (Paries dorsocaudalis). Peretele posterior al 
stomacului priveşte înapoi şi în jos (dorsocaudal); el răspunde acelui 
mare diverticul al cavităţii peritoneale, numit bursa omenfală. Sto» 
macul formează peretele anterior al bursei. ; 

Prin intermediul bursei omentale, peretele posterior al stomacului 
vine în raport cu pancreasul (vasele splenice urmăresc marginea su: 
perioară a glandei), rinicfiu/ stâng, capsula suprarenală stângă, splina 
şi unghiul duodenozjejunal. Aceste organe repauzează parțial sau în 
totalitate pe diafragm, „aşa că peretele posterior al stomacului vine în ra» 
port şi cu diafragmul şi, prin intermediul lui, cu pleura şi plămânul. 

E important de ştiut că bursa omentală nu se insinuează înapoia 
stomacului în sus până la diafragm. Porțiunea superioară a feţei poste» 
rioare (răspunzând fundului) repauzează desa-dreptul pe diafragm fără 
_interpunerea peritoneului: | 


Aderenţele feței posterioare ale stomacului (cum se tatâmplă în perigastrite) 
“de organele mai sus descrise, dau chirurgului mari dificultăţi. El va trebui să dese 
facă aderenţele fără să lezeze organele. 
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m o plagă, prin cuţit sau armă de foc, va putea 


De asemenea se înţelege cu 
diafragmul şi unul din organele mai sus + 


interesa dinapoifinainte, pleura, plămânul, 
„descrise, înainte de a leza stomacul. 


Curbura mare (Curoatura major). Curbura mare e îndreptată 
la stânga şi ventral; ea vine în raport cu epiploonul gastro=colic, care 
se întinde la stomac, la colonul transvers şi, pria intermediul lui, cu 
colonul transvers (marginea colică). Desa»lungul ei merg vasele gastro» 
epiplooice. Pancreas 
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„FIG. 82 : 
| ca să se vadă bursa omentală, situată inapoia peretelui posterior — 


Pe această preparaţie sa rezecat stomacu 
a stomacului. 


„Există cazuri de perigastrită, când curbura mare este aderentă de 
colonul transvers (simfiză gastro»colică). Uneori în aceste simfize se fac 
fistule, care clinic se evidenţiază prin vome de fecale mulate (Testut]acob). 

Curbura mică (Curoatura minor). Curbura mică e îndreptată la 
dreapta şi dorsal; pe ea. se inseră epiploonul gastro»hepatic (epiploonul 
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amic). Desa: ungul ei merg oasele coronare ale stomacului. 


Curbuza mică, împreună cu prima parte a fuolpauițul, delimiteeză 
regiunea celiacă a lui Luschka. 
Cum e formată regiunea celiacă? Am văzut că pe curbura mică se tie 3 


epiploonul gastroshepatic. Dacă ridicăm acest epiploon, întrăm în bursa omentală 
(vestibulul bursei). Mai în profunzime ei folia parietală a peritoneului. Ridicând 
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FIG. 83 $ > 
Pe această preparaţie s'a deschis bursa omentală prin secțiunea epiploonului gastro-colic, apoi s'a ridicat 
stomacul în sus spre a se evidenția raporturile păretelui posterior cu bursa omentală. Sondele sunt introduse 
în cele două prelungiri (dreaptă și stângă) a bursei. ; 


această foiţă dăm de organele aplicate pe coloana vertebrală (ultimele vertebre 
dorsale şi prima lombară) și anume: vâna cavă inferioară, aorta cu trunchiul celiac 
şi plexul solar. In intervenţiile pe plexul solar, trebue să ajungem pe regiunea 


celiacă.- A : / 
" Fundul stomacului ( Fundus ventriculi). Fundul stomacului 
răspunde diafragmului pe care se mulează, aşa că în sus se înalță 
până la a cincea coastă; el se găseşte deasupra unui plan ce trece 
prin vârful inimii. Prin intermediul diafragmulu! el vine în raport cu 

“_pleura, plămânul şi inima, 
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Faţa anterioară a fundului stomacal răspunde peretelui toracic al hipocondrului 
stâng, ea dă sonoritatea spaţiului setilunar al lui Traube. 

Faţa laterală vine în raport cu splina, de care e legată prin epiploonut 
gastro»splenic. 

Fața posterioară vine în raport cu pancreasul, vasele splenice, rinichiul şi 
capsula suprarenală. Am descris mai sus raporturile cu bursa omentală. 

Am văzut că fundul stomacului vine în raport prin intermediul diafragmulut 
cu pleura, plămânul şi inima. Se înțelege de aci turburările respiratorii şi cardiace 
pe care le prezintă anumiţi bolnavi cu dilataţii de stomac. A 

Cardia. Cardia este profund situată în incizura esofagiană a 
ficatului. 


Cardia răspunde celei desa 10-a sau a 1f»a vertebre dorsale, Proiectată înainte, 
ea răspunde celei desa 7-a articulaţii sterno-costale stângi. 


Pilorul. Pilorul are o situaţie variabilă, după gradul de plenitu= 
- dine sau de vacuitate a stomacului. Raporturile lui se. confundă cu 
prima porțiune a duodenului. e cap 

Când stomacul e gol, pilorul se găseşte pe linia mediană, când este plin, el 
se deplasează până la 7 centimetri spre dreapta. 

Loja gastrică. Loja în care e conţinut stomacul, este formată în 
felul următor: peretele: superior, de diafragm; .peretele inferior, de 
mezocolonul transvers; peretele posterior, de diafragm; peretele an= 
terior, de diafragm şi peretele abdomenului; peretele lateral, de dia= 
fragm. aia 

Inăuntru fosa m'are un perete care s'o izoleze, aşa că la acest 
nivel loja gastrică se continuă cu loja hepatică. Graţie peritoneului care 
este lucios, se admite că stomacul se poate mişca în loja lui ca un 
„cap articular în articulaţie (Braus)., 

Stomacul este situat, împreună cu ficatul şi cu splina, în efaju/ 
superior a! abdomenului, adică deasupra. mezocolonului transvers- 
(mezocolonul trapsvers separă etajul superior de cel inferior). 

Proiectat la suprafața corpului, el răspunde epigastrului şi hipo» 
condrului stâng.. 


Limitele exterioare ale lojei sunt: în sus, un plan ce trece prin al cincilea 
spaţiu intercostal; în fos, un plan ce trece prin ombilic; £ăezi d Saga medio= 
sagital; înafară, planul tangent la torace (TestuteJacob). 


$. 3. Configuraţie interioară 


Suprafaţa interioară a stomacului este foarte neregulată din cauza 
numeroaselor plice ale mucoasei. 

Ea prezintă cele două orificii: cardia şi pilorul. 

Plicele mucoasei. Plicele mucoasei sunt dispuse destul dei nes: 
regulat. Unele plice merg de»aslungul axului cel mare al organului, iar 
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„altele le încrucişează. In felul sect suprafaţa interioară a stomacului 
este împărțită în foarte multe mici depresiuni. - - 
„d Desa:lungul curburii mici există un şanţ, cunoscut sub numele de 
drumul gastric (Magenstrasse) pe unde se scurge conţinutul gastric din 
stomac în spre duoden, în special saliva şi lichidele (unii autori îl nus 


FIG. 84 


“Stomacul deschis ca să se vadă configuraţia interioară. A se observa că porțiunea pilorică a fost trasă în jos 
Anu e ascendentă, ca pe stomacul fixat în cadavru). 1. Esofagul. — 2, Fundul. — 3. Drumul stomacului. — 
A. Curbura mică. — 5. Valvula ai —'6, Sfincterul piloric. — 7, Curbura mare. — 8. Plice. — 9. Duoden. 


mesc Su/cus salivalis). Drumul gastric e delimitat de două plice care 
nu sunt anastomozate între ele. 

Plicele mucoasei, mai accentuate pe stomacul gol, se şterg pe 
„măsură ce stomacul se dilată. 

Cardia. Cardia, sau orificiul esofagian, este puţin oblic, privind în 
-_ jos şi spre stânga. EI n'are valvulă nici sfincter. Există insă o plică car= 
„«liacă, răspunzând șanțului cardiac. Dela cardia pleacă numeroase plice 
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mucoase. Separaţia între mucoasa gastrică şi cea esofagiană este foarte 
netă (albă la nivelul esofagului, roşiatică la nivelul stomacului). 

Pilorul. Pilorul sau orificiul duodenal are altă orientare (in sus 
şi la dreapta). Apoi e prevăzut cu un sfincter şi o valvulă. (Fig. 84). 

Sfincterul (Sphincter pylori) este format dintr'o îngroşare a fibrelor 
circulare. Valvula văzută din duoden, se prezintă ca un diafragm 
(lonnesco et Souli€). Văzută din spre stomac, se prezintă ca un vârf 
de pâlnie (Testut) terminând cavitatea stomacului. Valvula e formată 
_dintrun strat muscular tapetat de mucoasă. Prin orificiul piloric deschis: 
(în relaxarea sfincterului) poate trece vârful degetului al patrulea (Braus). 

Porțiunea pilorică a stomacului, este regiunea cea mai expusă îm» 
bolnăvirilor (ulcer, cancer). 


r $ 4. Constituţie anatomică. 


Grosimea stomacului e aproximativ de 3 mm. 

In alcătuirea lui anatomică intră patru tunici: tunica seroasă, 
tunica musculoasă, tunica submucoasă şi tunica mucoasă. 

Tunica seroasă. lunica seroasă e formată de peritoneu. Ea 
va fi studiată la acest capitol. Trebue să notăm că peritoneul nu aco» 
peră în întregime stomacul. pă: 
Există. pe fața posterioară a 
fornixului, o zonă lipsită de 
peritoneu, la nivelul căreia sto: 
macul aderă de diafragm. Dela 
stomac se întind la organele 
invecinate trei formaţiuni pe» 
ritoneale: epiploonu/  gastro= 
hepatic (epiploonul mic), epi= 
ploonul gastroecolic şi epi= 
ploonul gastro=splenic. Mai | 
notăm ia formațiuni perie * = SE Sas: //, 
toneale: /igamentul profund 
al stomacului sau gastro=pan= - 
creatic (desaslungul arterei co» 
ronare a stomacului) şi /igaz 
mentul freno=gastric. 

Tunica musculoasă. In FIG. 85 
tunica musculoasă se. găsesc Schema celor trei strate musculare, 
trei planuri de fibre: 
Plagul superficial este format din fibre longitudinale, planul 
mijlociu e format din fibre circulare, planul profund e format din 
fibre oblice sau ansiforme. . 
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Din îngroşarea fibrelor circulare la nivelul pilorului, -se formează 
sfincterul piloric. | 
„Fibrele longitudinale şi circulare vin dela esofag şi trec mai 
departe pe duoden. Interpretarea originii fibrelor oblice e mai dificilă, 
după unii autori, ele ar fi fibre proprii ale stomacului; după alţii, ele 
s ar veni tot din esofag. i 
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FIG. 86 
Pe ucest preparat s'a ridicat peritoneul, evidențiind stratul longitudinal şi circular. 
A se observa că porțiunea pilorică a fost scoborită, 


Fibrele longitudinale sunt mai condensate de-a-lungul curburji mari şi curburii 
71 „mici, Desaelungul curburii mici ele se întrerup la nivelul incisurii unghiulare (Braus), 
- desaslungul curburii mari ele sunt continui. La suprafaţa peretelui anterior şi posterior 
sunt mai rare, aşa că printre ele se văd fibrele circulare. 
Stratul circular este continuu până la pilor, 5 A 
Fibrele oblice, numite încă şi fibre ansiforme, se găsesc inăuntrul stratului 
circular. Fibrele ansiforme sunt călare pe incisura cardiacă. Ele se termină pe pereții 
a: stomacului, fie amestecândusse cu fibrele circulare, fie inserândusse în submucoasă. 
Contractândusse şi luând punctul fix pe peretele anterior şi posterior al stomacului, 
ele pot adânci incisura cardiacă şi în felul acesta să închidă cardia ca printr'o clapă 
(Braus). Dacă îşi iau punctul fix pe marginea cardiacă, ele ridică pereţii, contribuind 
la mecanismul de golire al stomacului (Braus). E 
i : 
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Tunica submucoasă. Tunica submucoasă este formată din țesut 
conjunctiv ; în ea se găsesc numeroase vase şi plexul nervos al lui 
Meissner. : 

Tunica mucoasă. Tunica mucoasă are o coloraţie roşiatică; ea 
se deosebeşte foarte net prin coloare de cea esofagiană (albă:cenuşie). 
Grosimea ei variază după regiuni ( milimetru la nivelul cardiei, 
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FIG 87 - 
Stratul circular al stomacului, Porțiunea pilorică a fost scoborită. 
2 milimetri la nivelul pilorului). Ea are o consecință destul de mare; 
după moarte însă, se “ramoleşte printr'un proces de autodigestiune. 
Procesul începe la nivelul fundului stomacal, unde mucoasa e mai 
: subțire. 

La examenul macroscopic, ea prezintă acele plice şi acele depres 
siuni descrise la suprafața interioară, mult mai accentuate pe stomacul 
contractat decât-pe cel destins. Dar dacă examinăm cu atenție mucoasa, 
se vede că ea prezintă o serie de şanţuri cu mult mai fine, care izo» 
lează nişte spaţii de formă: poligonală sau circulară, numite mameloane 
(areae gastricae).- Cu lupa se vede: la suprafaţa mameloanelor nişte 
„ridicături (plicae vi/losae) separate prin şanţuri fine (su/ci), dând o 
dispoziție asemănătoare cu suprafaţa creierului (Braus). In aceste şanţuri 
se deschid glandele prin intermediul unor orificii (fopeo/ae gastricae). 
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“Ca structură macroscopică, mucoasa se vede alcătuită din două strate: un 
chorion şi un strat epitelial. 

Epiteliul stomacului este cilindric simplu. 

“Stomacul ate numeroase glande (până la cinci milioane pe întreaga suprafaţă, 
după Testut). Ele sunt de două feluri: g/ande fundice şi glande pilorice. Glandele 
fundice sunt tubuloase şi au două feluri de celule (celule principale şi celule bordante). 
Glandele pilorice sunt Spain din tubi glandulari invârtiți și formaţi dintr'un”singur . 


fel de celule. = 


FIG. 
Pe acest preparat s'a ridicat tunica seroasă cele ali strate musculare superficiale 
spre-a se aer fibrele oblice, 


$ 5. Consideraţiuni Lidia 


Stomacul secretă sucul gastric, în care se află mucus, acid 
clorhidric şi doi fermenţi: pepsina şi presura. Pepsina are o putere 
proteolitică, presura coagulează laptele, acidul clorhidric activează 
pepsina. Acest ferment în mediu alcalin îşi pierde puterea proteolitică. 
Acidul clorhidric are şi o acţiune antiseptică şi intrând în duoden, 
constitue un excitant al sucului pancreatic. 


Studiul istosfiziologic al secrețiunilor diferiților fermenți, cât şi a acidului clor» 
hidric, nu ne dă concluziuni precise. 

Discuţia diferitelor ipoteze asupra rolului glandelor şi al diemesielori celulare 
nesar scoate din cadrul nostru. Totuşi este important de știut că în timpul din urmă 
Sa găsit un hormon, gasfrina care ia naştere prin acțiunea substanțelor proteice 

„asupra mucoasei pilorului, Gastrina trece în sânge şi prin sânge se întoarce la glane 
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dele stomacului, provocând secrețiunea. Pe acest considerent. fiziologic. se bazează 
chirurgii când rezecă porțiunea pilorică în ulcerul stomacului: ei. tind să elimine o- 
producere exagerată de acid clorhidric. 

In timpul din urmă s'au mai descris în stomac şi alți fermenți cu acțiunea 
„+mafară de funcția digestivă: unul care ar influența Aemafopoeza şt celălalt cu acțiune: 
în funcționarea sistemului nervos. 

Toate aceste chestiuni fac parte din domeniul propriu zis al fiziologiei. In: 
capitolul de față vom expune numai acele date în strânsă legătură cu anatomia ma» 
croscopică şi care privesc în special mișcările organului. 

Multă vreme s'a crezut 
că stomacul este un organ de 
mestecare, un organ anex al 
dinţilor. Azi, examenul radio: 
logic a modificat în parte această 
concepţie. Stomacul face func» 
ție de rezervor, prin fund şi 
corp. Bolurile alimentare sunt 
împinse către curbura mare, 
până ce conţinutul este atacat 
de sucul gastric şi preschimbat 
intro pastă semisfluidă. După 
aceea intervine porțiunea pilo» 
rică, care» proiectează în due 
oden. 

Mişcări peristolice şi 
mişcări  peristaltice. Cele 
două porțiuni ale stomacului FIG. 89 
se mişcă în mod cu totul de» -  Mucoasa cu plice, șanțuri, mameloane şi orificii. 
osebit. Porțiunea verticală (corpul şi fundul). are mişcări peristolice ; 
porțiunea orizontală (pilorică) are mişcări peristaltice (Braus). 


Mişcările peristolice sunt acelea prin care conţinutul stomacal nu 
este lăsat să cadă în jos, ci este repartizat în mod egal, astfel că păreţii 


stomacului nu vin în contact unul cu celalalt (Braus). Când peristola-: 


este insuficientă, atunci conţinutul cade ca într'un sac, iar deasupra 
lui păreţii se pun în contact (Braus). Mişcările peristolice sunt datorite 
reacţiunii păreților destinşi de alimente. Stomacul fiind dilatat, păreţii 
lui produc o presiune care deplasează conținutul în jos. 

Mişcările peristaltice există şi pe corp, dar sunt foarte slabe ; ele 
caracterizează în special porțiunea pilorică. Sunt valuri de constricţiune, 
care, pornite de pe curbura mare, ajung la pilor. Mişcările peristaltice 
sunt produse de fibrele circulare. Contracţiunea lor porneşte dela inci. 
sura unghiulară şi se îndreaptă spre  pilor. Fibrele circulare se con= 
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tractă rând pe rând, cele contractate se relaxează, altele noi se contractă, 
la fel cu unduirea unei holde de grâu, la care valul pare să fie unic, 
deşi tot alte spice de grâu se mișcă (Braus). Prin cele două feluri de 
mişcări, conţinutul stomacal se comportă diferit; cel din porţiunea 
pilorică este despărțit (prin mişcările peristaltice) de cel din. porțiunea - 
fundică şi corp, care este menținut sus prin mişcările peristolice. 
Unda peristaltică, înainte de a ajunge la pilor, îngustează foarte 
mult lumina porțiunii pilorice, aşa încât mucoasa se atinge. Acestei 
îngustări funcţionale i s'a dat numirea de sphincter antri, 


Rolul diferitelor părţi ale stomacului. Corpul (şi fundul sto: 
macului) reprezintă un rezervoriu, iar porţiunea pilorică este o formațiune 
motoare. Antrul este un organ de friturație al alimentelor masticate 
şi disociate chimic şi un organ de propulsiune prin pilorul deschis. 
Contracţiunea antrului e foarte puternică, conţinutul stomacal este cu 
putere evacuat sub formă de-ejaculaţiuni succesive (Carnot şi Glenard). 


Mişcările orificiului cardiac, Cardia nu are un sfincter, cel 
puțin la adult. Sunt autori care descriu un sfincter la noul născut. 
Inchiderea orificiului cardiac s'ar face prin intermediul plicei cardiace. 
Organul motor ar fi fibrele ansiforme (0blice). Am văzut că aceste 
fibre sunt călare prin: curbura lor pe incisura cardiacă şi se prind prin 
extremități pe peretele anterior şi posterior al stomacului. Când se 
contractă, ele îşi iau punctul fix pe pereţii stomacului şi adâncesc 
incisura cardiacă. Plica se aplică pe esofag şi închide orificiul esofagian. 
Rezistenţa cardiei poate fi uşor învinsă (vărsături, eructaţii). 


Mişcările pilorului. Pilorul stă închis până ce alimentele au fost 
transformate în chim. Pilorul se deschide când unda peristaltică a ajuns 
la nivelul lui. Uneori mai multe unde peristaltice se izbesc de pilor, care 
rezistă. In atare cazuri, conținutul (masa de barium) se întoarce în 
stomac. După un*număr de unde neizbutite, totuşi sfincterul cedează 
şi conţinutul trece în duoden. Deschiderea şi închiderea pilorului sunt 
reglementate de reflexe, în care chimismul stomacal are rol de căpe» 
tenie (reflexul acid al pilorului). In mod obișnuit ocluzia pilorului se 
face astfel: conţinutul acid intră în duoden, aci impresionează mucoasa 
duodenală, formândusse un reflex cu punct de plecare duodenal, prin 
care pilorul se închide (reflexul retrograd de închidere). După aceea, 
sucul duodenal neutralizează conţinutul acid, atunci pilorul se deschide 
şi o nouă proiecţie. de suc acid pătrunde în duoden, provocând o nouă 
închidere a pilorului. 


Chimul. Chimul este conţinutul păstos al stomacului, iertat din 
substanţele alimentare, dintre care unele (albuminoide) au suferit acțiunea 
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sucului gastric, iar celelalte (zaharuri, grăsimi) sunt nemodificate sau 
numai disolvate. Chimul conţine încă gaze (acid carbonic, oxigen şi 
azot) şi suc gastric. 


Vărsătura (Voma). Vaărsătura sau voma constă în expulzarea 
conținutului stomacal prin esofag şi gură. 


In vomă intervin mai multe procese motorii: 1. contracțiunea 
diafragmului, 2. contracțiunea peretelui abdominal, 3 contracţiunea 
musculaturii stomacale, 4. închiderea pilorului, 5. deschiderea cardiei. 

Utilitatea stomacului. Stomacul este un organ foarte util, nu atât 
prin chimismul său, cât mai ales prin acțiunea motoare. 


In clinică se rezecă azi porțiuni mari de stomac; în anumite 
cazuri s'au făcut chiar rezecţii totale. Chimismul stomacal, în aceste 
«cazuri, este înlocuit prin acţiunea chimică a intestinului, dar mecanica 
lui nu poate fi înlocuită de intestin şi operatul trebue nutrit cu ali: 
mente tocate foarte mărunt. Stomacul este un organ preparator al die 
gestiunii intestinale şi ca atare protector al intestinului (Gley). 


$ 6. Consideraţiuni medico-chirurgicale. 


In acest capitol nu vom înşira nici măcar sumar totalitatea afec= 
țiunilor care interesează stomacul. Numărul lor e foarte mare. Menţi: 
-nându-ne strâns pe domeniul macroscopic, vom condiționa expunerea 
lor de descripțiunea de mai sus. : 

Mucoasa poate fi uneori singură interesată. Sub acţiunea anumitor 
excitațiuni, în special a alcoolului, secreția gastrică poate fi mărită 
(dispepsie hiperstenică). Adesea se produc chiar inflamaţiuni ale mue 
coasei, ducând uneori la hipertrofia ei (gastrită hiperplasică) ; alteori, 
la atrofia ei (gasfrită afrofică). Există şi ulceraţiuni ale mucoasei. 

Musculatura poate de asemenea să fie hipertrofiată sau atrofiată. 

Ulcerul stomacului este o afecţiune care distruge progresiv, 
într'un anumit loc, tunicile stomacului, începând cu mucoasa şi contis 
nuând apoi cu submucoasa, musculoasa şi cu seroasa. Gravitatea ulce» 
rului e datorită pe de o parte durerilor, care fac din bolnav adeseori 
un invalid, şi pe de altă parte pericolului perforaţiei. O perforaţie poate 
leza un vas mare, de unde o hemoragie internă, sau poate deschide 
stomacul şi permite o revărsare a conţinutului în cavitatea peritoneală, 
determinând o peritonită consecutivă. Ulcerul mai vechiu poate da 
„aderențe ale stomacului la organele învecinate (perigastrită). 

Stomacul mai poate fi. sediul diferitelor feluri de tumori, unele 
benigne, celelalte maligpe (cancer). Cancerul şi ulcerul pilorului pot da 
stenoze ale pilorului, 
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Operațiunile pe stomac sunt foarte numeroase. Două sunt mai 
caracteristice : anastomozarea unei anse intestinale cu stomacul (gastro» 
enterozanastomoză sau gastro=enterostomie) şi rezecția stomacului. 

Gastro-enterostomia se face după diferite procedee. Cel mai simplu procedeu 
e de a anastomoza o ansă fejunală cât mai ridicată, pentru a nu diminua câmpul de 
absorbţiune, cu peretele anterior. al stomacului (gastro-enterostomie anterioară 
precolică). In operaţiunea aceasta, colonul transvers este expus să fie comprimat, , 
de aceea se foloseşte mai mult gastro»enterostomia posterioară, în care ansa inte» 
stinală este anastomozată cu fața posterioară a stomacului. Ansa este adusă printr'o- 
despicătură în mezocolonul transvers, de aceea operația se numeşte: gastro= 
enterostomie posterioară transmezocolică. x 

Rezecția stomacului sau gastrectomia constă în extirparea unei porţiuni din 
stomac. Rezecţia se face după legătura tuturor arterelor stomacului (coronara sto» 
macului, gastro=epiplooica, pilorica, gastro»duodenala). După rezecţia porțiunii din 
stomac, trebue restabilită continuitatea tubului digestiv. Sutura celor două extremi» 
tăți poate să se facă cap la cap (anestomoză termino-terminală) ; sau se inchide 
orificiul stomacal, şi duodenul este implantat pe o față a stomacului (anastomoză 
termino-laterală) ; sau amândouă orificiile sunt inchise şi se face o anastomoză între 
'o ansă intestinălă şi stomac (anastomoză latero-laterală). 

Inafară de operaţiile de mai sus, mai trebue să amintim gastrostomia, adică 
deschiderea unei guri stomacale, pentru introducerea directă a alimentelor. Gastro» 
stomia se face pe curbura mică, fiindcă interesul operaţiei este să se obțină o gură 
continentă. Or, curbura mică reprezintă partea cea mai înaltă a stomacului şi ca 
atare cea mai favorabilă pentru menţinerea alimentelor. 


$ 7. Vase şi nervi 


Artere. Arterele provin din cele trei ramuri ale trunchiului ce» 
liac: Aepatica, splenica şi coronara stomachică. Din artera hepatică 
pleacă: artera pilorică (trece inaintea pilorului) şi gastrosduodenală (trece 
înapoi), cu ramura ei gasfroepiplooică dreaptă, ce merge desa-lungut 
curburii mari să se anastomozeze cu gastro-epiplooica stângă. Din spies 
nica porneşte gastro-epiplooica stângă şi pasele scurte, către fundul 
stomacului. Artera coronară stomachică merge către cardia, desaslungul 
ligamentului profund al stomacului şi apoi coboară desa-lungul curburii 
mici ca să se anastomozeze (adeseori e bifurcată) cu pilorica. In total 
arterele formează un. cerc în jurul organului, de unde pleacă ramuri: 
numeroase care formează o reţea submucoasă. Din rețeaua submucoasă- 
pleacă ramuscule la mucoasă. 

Arterele stomacului au foarte mare importanţă în rezecţiile sto» 
macului. Cele mai multe trebuiesc legate înainte de a se proceda la- 
secţiunea organului, spre a evita hemoragii mari. 

Ramusculele arteriale ce duc în mucoasă sunt terminale, fapt 
important pentru explicaţia patogeniei ulcerului. Bogăția vasculară ex» 
plică hematemezele, care formează unul din simptomele principale ale- 
ulcerului. 
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“Vinele. Vinele stomacului se strâng în vase colectoare mai mari, 
toate tributare ale vinei porte. Vâna pilorică şi vâna coronară stoma» 
cală se varsă chiar în trunchiul vinei porte. Vâna gastro-epiplooică 


dreaptă se varsă în vâna mezenterică superioară şi pâna gastrozepie - 


plooicăY stângă, în vâna splenică. Tot în vâna splenică (la terminare) 
se varsă vinele scurte. 


Gangl. juxta- 
cardiaci = 
Gangl. arterei 
coronare 
Teritoriul 
coronar 
Ganglion 
hepatic 
Ganglioni 
Siadie 
er 
paie Teritoriul - 
splenic 
Gangl. also 
piloric 
Gangl. ga Teritoriul 
mat gastroepi- 
ploeic 


Teritoriul Ganglioni 
hepatic splenici 


FIG. 90 : 
Teritoriile limfatice (după Rouviăre). 


Limfaticele, Se admite, la stomac, trei teritorii limfatice distincte 
. (Rouvitre) : 

1. Teritoriul lanțului ganglionar al arterei coronare ; 

2, Teritoriul lanţului ganglionar al arterei splenice şi al arterei 

Erin 3 

3, Teritoriul lanțului ganglionar al arterei hepatice (şi al arterei 
gastro-epiplooice drepte). 

Cei mai importanţi sunt ganglionii arterei coronare, care sunt în 
mod obişnuit prinşi în cancerul stomacului. - 

Nervii, Nervii stomacului provin din vag şi din plexul solar al 
simpaticului. Ei formează un plex muscular şi un plex submucos. 


Sensibilitatea stomacului e sub dependenţa fibrelor sensitive ce pleacă din 
" stomac, trec prin plexul solar, ganglionii semilunari, splanchnicul mare, ramurile 
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comunicante care le conduc la a Ga, a Ja, a fa şi a 9a pereche rachidiană 
dorsală. 

Aşa se explică operaţiunile preconizate pentru combaterea crizelor tabetice şi 
care constau în secționarea rădăcinilor posterioare ale perechilor mal sus enunțate. 


INTESTINUL SUBTIRE: 


Intestinul subțire delir tenue) este porțiunea tubului digestiv 
cuprinsă între stomac şi intestinul gros. 


Limite, Limitele intestinului subțire sunt reprezentate prin două 
valvule: valvula pilorică, de partea pilorului, şi valvula ileo-caecală 
de partea caecului, 

Dimensiuni. La om, iatestinul subţire are o lungime de 6-8 metri. 
Calibrul lui este de 4-5 centimetri, la origine şi de 2-3 centimetri la 
terminare. 

Dimensiunile intestinului subțire sunt codiţionate de alimentaţie ; 
el e mai desvoltat la erbivore decât la carnivore. 


Diviziune, Multă vreme intestinul subțire era impărţit în trei 
segmente: duoden, jejun şi ileon. Autorii francezi admit numai două 
segmente: duodenul, sau porţiunea fixă, şi jejunsileonul, sau porțiunea 
mobilă. Această diviziune o vom folosi şi noi. Unii autori germani 
folosesc însă nomenclatura veche. 


Consideraţiuni funcţionale, Intestinul subțire are un rol digestiv 
foarte important. Conţinutul intestinal; ajuns în intestin, suferă acţiunea 
sucului pancreatic şi al bilei, apoi a sucului intestinal. 

Intestinul subţire mai are un rol extrem de important, el este 
organul, absorbțiunii. Aşa se explică lungimea lui considerabilă, menită 
să asigure o cât mai mare suprafaţă de absorbţiune. Tot aşa se explică 
prezența valvulelor conivente ale mucoasei, prezența unui epiteliu cu 
caractere speciale, şi a vilozităţilor intestinale, organe ale absorbțiunii. 


A) DUODENUL 


Duodenul este prima porţiune a intestinului subțire şi se „izolează 
de restul intestinului prin faptul că e fix. 

El mai e caracterizat şi prin situaţia lui profundă, prin calibrul 
său şi prin conexiunile cu canalul coledoc şi canalul lui Virsung. * 

Fizitatea duodenului nu-e primitivă, ea e secundară. In primele 


timpuri ale desvoltării, duodenul este legat de peretele abdeminal 
printr'un mezoduoden. 


4 1. Studiu descriptiv 


In traiectul său, duodenul descrie un segment de cerc cu con: 
cavitatea îndreptată în sus şi la stânga. In concavitatea lui pătrunde 
capul pancreasului, de unde şi denumirea lui de intestin pancreatic. 

Limite, De partea stomacului, limita duodenului este reprezentată 
prin şanţul: duodeno»piloric (la suprafaţa căruia se distinge vâna prepie 
lorică). De cealaltă parte, duodenul este separat de restul intestinului 
subțire prin unghiul duodenos»jejunal. 
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A FIG. 91 
Schema indicând traectul duodenului. 


Direcţiune. In drumul. său, duodenul se coteşte de trei ori. 
Plecat dela pilor, la nivelul. primei sau a celei de a doua vertebre 
lombare, el urcă în sus, la dreapta şi înapoi, până la colul veziculei 
biliare. Aci coteşte brusc formând unghiu/ superior (flexura duodeni 

„ cranialis) sau prima curbură.  Duodenul descinde apoi în jos desa= 
lungul capului pancreasului; cam până în dreptul extremității inferioare 


+ 
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a rinichiului, unde coteşte din nou, formând unghiul inferior (Flexura . 
duodeni caudalis) sau a doua curbură. Dela acest unghiu, duodenul 
se îndreaptă transversal trecând peste coloana vertebrală, după aceea 
„coteşte din nou, urcând către mezocolonul transvers, când se recurs 
bează în jos, formând unghiul duodenozjejunal (Flexura duodeno= 
jejunalis). (Fig. 91). 

Diviziune. Prin schimbările de direcţiune duodenul este divizat 
în patru porţiuni : 

a) Porțiunea superioară (Pars cranialis), sau prima porțiune, 
_ îndreptată în sus, la dreapta şi înapoi, întinsă dela pilor până la colul 
veziculei biliare ; 

b) Porțiunea descendentă (Pars descendens), sau a doua porțiune, 
este verticală şi se întinde până la nivelul - extremității inferioare a 
rinichiului ; 

_c) Porfiunea orizontală (Pars caudalis), sau a treia poli se 

intinde până la flancul stâng al coloanei vertebrale ; 

d) Porțiunea ascendentă” (Pars ascendens) se întinde dela co» 
loana vertebrală până la unghiul duodeno»jejunal. 

Bulbul duodenal. Prima porțiune a duodenului sau cica 
superioară este mai dilatată decât restul duodenului ; ea este numită 
bulbul duodenal. 


* Strâmtoarea supra-vateriană. Deasupra papilei mari (a lui Vater) există, pe , 
porțiunea descendentă a duodenului, o strâmtoare. Pentru Villemin, care a descris-o 
sub denumirea de strâmtoarea supra»vateriană, ea ar împărți duodenul în două por» 
țiuni, una superioară mai dilafată şi alta inferioară, care ar avea toate caracterele 
intestinului subțire (Latarjet). —— 


A B 
FIG. 92 
Schema varietăţilor de formă (A, tipul în U; B, tipul in V; C, tipul inelar). 

Varietăţi de formă. Duodenul pleacă dela pilor şi după ce 
descrie segmentul său caracteristic de cerc, tinde să se înapoieze la 
locul de plecare. Reperat la coloana vertebrală, se poate spune că atât 
extremitatea iniţială, cât şi cea terminală se găsesc în vecinătatea primei 
sau celei de a doua vertebre. lombare, / 
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Duodenul prezintă numeroâse varietăţi, care după lonnesco şi 
„“Charpy, se pot reduce la trei tipuri: fipu/ în U, tipul în V, tipul 
inelar. Privind figura 92, se înţelege că deosebirea între tipul în V 
şi cel în U, o fac dimensiunile porțiunii orizontale. Dpeodetiți inelar 
are curburile de trecere (flexurile) foarte dulci. 


Dimensiuni. Duodenul se consideră dela Herophilus ca initial 
12 grosimi de degete, adică aproximativ 25 centimetri. Prima porţiune 
este cea mai scurtă (5 centimetri), a doua este cea mai lungă (8 centi= 
metri), urmează celelalte două porţiuni (a treia şi a patra) aproximativ 
egale (6 centimetri). Pentru mulţi autori, lungimea duodenului ar fi cu 
mult mai mare, până la 30 centimetri (lonnesco, Charpy). Lungimea 
de 24 sau 25 centimetri (de 12 degete) este numai distanța până la 
vasele mezenterice, care pentru vechii anatomişti reprezentau limita 
lui inferioară. : 


Imaginea radiologică a 
duodenului, Examenul radio» 
logic ne arată o umbră duo» 
denală asemănătoare ca imagine 
cu cea a duodenului de pe ca: 
davru. Se disting bu/bul/ duo= 
denal şi potcoava duodenală 
(Haţieganu.Goia). Bulbul este 
prima porțiune a duodenului. Bu =--===- 
El este o formaţiune de sine 
stătătoare şi se aseamănă cu un 
stomac în miniatură (Haţieganu. 
Goia). Aceasta e porţiunea cea 
mai dilatată, având o formă 
triunghiulară. Potcoava duode: 
nală are conturul dințat. (Fig.93). 


Antrul aa... 


Examenul radioscopic ne arată 
că în poziţiune verticală duodenul e 
mult scoborit (între a 3ma şi a Sa 
lombară), iar în poziţiune orizontală 
1şi ia situația dela cadavru (între 1-a și a Aa vertebră). 

Duodenul se ridică în expirație şi se coboară în inspirație. La un om viu în 
poziţie orizontală, prima porțiune a duodenului poate ajunge în expiraţie până la a 
- 49sa dorsală ; iar la aceeaşi persoană, dar în poziţiune verticală, aceasta Bosțivae 
poate scobori în inspirație până la a 3-a lombară (Braus). 


Ca atare, duodenul nu este absolut fix, ci se poate deplasa pe întinderi apre» 
„clabile, până la 2 vertebre, Există şi altfel de deplasări; la bătrâni se scoboară. 


FIG. 93 
Imaginea radiologică a stomacului şi duodenului (schemă). 


Li 
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$ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Duodenul este situat profund, fiind lipit de coloana 
vertebrală, El se găseşte în parte deasupra mezocolonului transvers, în 
parte dedesubtul lui, aşa că este un organ situat atât în etajul superior, 
cât şi în cel inferior al abdomenului. Raportat la zonele de topografie 
clinică, duodenul răspunde epigastrului şi zonei ombilicale. 


Canal hepatic 
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FIG. 94 
Pe acest preparat s'a rezecat stomacul spre a se evidenția pancreasul și duodenul. 


Mijloace de fixare. Duodenul, ca şi toate viscerele abdominale, 
este menținut în poziţia lui în primul rând prin „presiunea abdominală. | 
La acest mijloc funcţional se adaugă o serie de mijloace anatomice. 
Ele sunt următoarele: 1. Peritoneul, 2. Mezocolonul transvers şi me» 
zenterul, 3. Coledocul şi canalele excretoare ale pancreasului, 4. Vinele 3 
şi nervii, 5. Muşchiul lui Treitz. 


Am văzut că în pofida definiţiunii lui de săitâstia fix, duodenul, 
prezintă oarecare mobilitate, uşor demonstrabilă la examenul radioscopic. 
Inafară de această mobilitate de ansamblu, duodenul are şi o mobilitate. . 
segmentară, Porțiunea superioară este foarte mobilă. Ea se deplasează. 
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când stomacul e plin. Oarecare mobilitate are și porțiunea supra:mezo» 
colică a porțiunii descendente. Mobilitatea primei porțiuni a fost folosită 
de chirurgi în cazurile de gastrectomie, putând aduce duodenul lângă 
bontul stomacal şi a-l sutura. 

După cum am spus, fixitatea duodenului este secundară. În timpul vieții em» 
brionare el este legat de peretele abdominal printr'un mezo şi ca atare şi este mobil 
ca toate ansele intestinale. (Vezi fascia lui Treitz). 

Raporturi. Inainte de a trece la studiul fiecărei porţiuni în parte, 
trebue să fixăm câteva puncte de sprijin pentru înțelegerea multiplelor 
raporturi ale duodenului: 

1. Duodenul înconjoară capul. pancreasului (Fig. 94), 

2. Duodenul, împreună cu pancreasul şi cu canălul coledoc, 
formează un complex de organe cu foarte strânse legături laolaltă. 

3. Toate aceste | 
organe vin în raport, : 
înapoi (dorsal), cu fas. Colecist -- Sea Canşluhănaie 
cia lui Treitz. 

4.  Mezocolonul „„ gafe deea — Vâna portă 
transvers taie porţi= / P 
unea. descendentă a 
duodenului, aşa că o N iieaică 
porțiune din duoden Coledoc. — V,, mereaterică 
este supra-mezocolică 
şi alta sub-mezocolică. 

5. Cu excepția ș 
“primei porțiuni, duo=-“;. mezenterică 
denul este extrasperis . superioară 
toneal, fiind acoperit 


FIG. 95 
numai pe faţa anteri» Pe această schemă sunt indicate raporturile primei osii (craniale) a 


oară de peritoneu. duodenului cu coledocul și vâna portă. 


A) Porțiunea superioară. Porțiunea superioară, cranială sau 


prima porțiune, vine în raport (pe fața posterioară) cu canalul coledoc” 


şi cu vâna portă. Ea este acoperită înainte de ficat (vezicula biliară), 
de unde şi numele de porțiunea hepatică (Fig. 95). 


Raporturile diferitelor feţe ale acestei porțiuni pot fi astfel rezumate: 

a) Inainte răspunde ficatului şi veziculei biliare. Ficatul cade pe fața anteri- 
oară a stomacului şi a primei porţiuni a duodenului. Raporturile cu vezicula biliară 
explică de ce prima porțiune este de culoare verzuie la cadavru. Ele explică ade» 
rânțele în colecistită şi chiar trecerea calculelor din vezicula biliară în duoden, dacă 
sa format o fistulă. RI 

Inainte, duodenul vine în raport cu cavitatea mare peritoneală, aşa se explică 
de ce perforația unui ulcer duodenal poate da o peritonită mortală, 


- 
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, b) Inapoi, cu canalul coledoc, vâna portă şi artera gastro-duodenală. 
Perforaţia - unui ulcer de pe fața posterioară poate da o hemoragie prin ul. 
<cerarea anumitor vase. 
c) In sus, cu ficatul. Pe această margine (superioară) se inseră epiploonul 
<uodeno- hepatic, care e o prelungire a epiploonului mic. 
d) In jos, cu capul pancreasului. Pe această margine se prinde epiploonul 
«duodeno-colic (prelungire a epiploonului gastro»colic). 


B) Porțiunea descendentă. Porțiunea descendentă, sau porţiunea 
a doua, are două raporturi importante (Fig.-96): 


a) Este tăiată în 
două de  inserțiunea 
mezocolonului trans» 
vers, ca âtare în sus 
(deasupra  mezocolo» 
nului) e acoperită de 
ficat, şi în jos (sub 
mezocolon) vine în 
raport cu ansele ine 
testinale. 

b) Acoperă inapoi 
rinichiul şi  ureterul 
din dreapta; acest ra= 

a port se face fără inter» 
punere de  peritoneu. 
FIG. 9% 


_ “Schemă indicând raporturile porțiunei descendente cu rinichiul şi ureterul. Am spus mai sus, că 
+ porţiunea descendentă este 


„acoperită de ficat; mai exact trebue spus că vine în raport cu vezicula biliară, de 
care e legată printr'o formaţiune peritoneală (ligamentul cistico-duodeno-colic), 
In porțiunea submezocolică vine în raport, după cum am văzut, cu ansele intesti- 
nului subțire. 

Inapoi, porțiunea descendentă este în raport nu numai cu rinichiul şi ureterul, 
dar şi cu vasele renale, basinetul şi vâna cavă. Intre duoden şi aceste organe nu 
se găseşte peritoneu, ci numai fascia lui Treitz. ă 

La stânga vine in raport cu pancreasul. La acest nivel peretele e străbătut de 
„canalele excretoare ale pancreasului şi de coledoc, g 

La dreapta are raporturi similare cu cele de pe fața lui anterioară ; in porțiunea 
supra«mezocolică cu ficatul, în cea submezocolică cu ansele intestinale. 


C) Porțiunea orizontală. Porțiunea orizontală, sau porțiunea a 
treia, are două raporturi importante :, 

a) Inainte e încrucişată de mezenter şi de vasele mezenterice 
superioare; : ă 

b) Inapoi (prin intermediul fasciei lui Treitz) e în raport cu vasele 
mari (aorta, vâna cavă inferioară). . 
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Porțiunea orizontală este în raport în sus cu capul pancreasului, 
iar în jos cu ansele intestinale. : 

Am văzut că inaintea porțiunii orizontale trece mezenterul şi vasele mezen» 
terice superioare. Aceste vase pot comprima duodenul şi să provoace o obstrucţie. 

D) Porțiunea ascendentă. Porțiunea ascendentă, sau porţiunea 
a patra, este acoperită înainte de stomac, la stânga vine în raport cu 
rinichiul stâng, de care rămâne separat prin arcul vascular al -lui Treitz 
(artera colică stângă şi vâna mezenterică inferioară) (Fig. 98). 


FIG 9? 


Pe această schemă se văd raporturile porțiunii descendente cu mezocolonul transvers (linia neag ă), 
cu rinichiul și raporturile porțiunii transversale (caudale) cu vasele mezenterice 


Inapol vine în raport, prin intermediul fasciei lui Treitz, cu peretele posterior 
al abdomenului (psoas) şi vasele renale, la dreapta este în raport cu aorta şi rădă» 
cina mezenterului. : 

E) Unghiul duodeno-jejunal. Unghiul duodeno»jejunal, sau flexura 
duodenosieiunală, se găseşte sub rădăcina mezocolonului transvers. 


Unghiul duodeno»jejunal este acoperit de stomac prin intermediul 


mezocolonului transvers. 
EI are o reală importanță chirurgicală prin faptul că alcătuieşte 
-un reper important pentru găsirea anselor intestinale. 


La stânga, unghiul duodenosjețunal vine în raport cu arcul vascular al lui 
Treitz, inapoi cu diafragmul, la dreapta cu coloana vertebrală. 


Muşchiul suspensor al duodenului. (M. suspensorius duodeni). 


Muşchiul suspensor al duodenului, sau muschiul lui Treitz, este un 
fascicol de fibre musculare netede, care ia naştere în țesutul conjunctiv 


din jurul trunchiului celiac sau al arterei mezenterice inferioare şi se 


termină pe unghiul duodeno»jejunal. 
- Fascia lui Treitz. Am văzut că duodenul este porțiunea fixă a 
intestinului subțire. Dar această fixitate nu este primitivă, ea este do» 
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bândită în timpul desvoltării. La început duodenul este mobil ca şi - 
restul intestinului, el fiind prevăzut cu un mezoduoden. Pe urmă suferă 2 SE 


v, zii V. splenică 
Rinichi 
Duoden 
V. mezenterică : = 
superioară ne 
Unghiul nouta, Arcul vasculai al 


lui Treitz 


A. mezenterică 


superioară A, colică stg. 


A. mezenterică i 
inferioară V. mezenterică 
inferioară 
Ureter 
i FIG. 98 

; Se văd raporturile porţiunei ascendente și ale flexurei duodeno-jejunale cu arcul vascular al lui Treitz. 

E un fenomen de rotațiune, în urma căruia duodenul, care era dispus în 

a Să plan sagital, se aşează în plan frontal. Consecutiv mezoduodenul se 


sac 3 


ee 
+ 
3 2 48 3 = 
FIG. 99 
i Schema rotaţiunei duodenului şi a procesului de coalescență din care se formează : 


fascia lui Treitz. 1, Duoden; 2. Foiţa stângă a mezoduodenului 3. Foița dreaptă a 
mezoduodenului; |. Duodenul în-pozițiune sagitală ; Il. Duodenul în mișcarea lui de 
rotaţiune; Il. Fenomenul de coalescenţă. . . . 


aplică pe peritoneul parietal. Intre mezo şi peritoneul parietal, se pe» 
trece un fenomen de coalescență. Mezoduodenul se fuzionează cu pe» 
ritoneul parietal primitiv, dând naştere feseaei lui Treitz (Fig. 99). 


* > 
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Chirurgii au profitat de această dispoziţie pentru a deslipi duodenul (dei 
pirea duodeno-pancreatică). Se secţionează peritoneul parietal înafara porțiunii 
descendente şi apoi se pătrunde înapoia duodenului, în planul de clivaj existent între 
foițele primitive ale fasclei lui Treitz -(Fig. 100). 


Regiunea duodenală. Duodenul este profund situat, alipit pe coloana ver» 
tebrală, Pe cadavru, limitele lui sunt cuprinse între prima şi a palra lombară, iar 
la omul viu mai jos, între a doua şi a cincea lombară. Am văzut că el se găsește 
atât in etaţul superior (supramezocolic), cât şi, în etajul inferior (submezocolic). 


Canal cistic * 


Ficat 
P 
„Ficat Artera 
hepatică 
A, cistică 
Colecist Coledoc 
Pancreas 


FIG. 109 


Deslipirea duodeno-pancreatică. S'a: evidenţiat coledocul, faţa posterioară a duodenului și a pancreasului. 


Prolecţiunea lui la suprafața corpului se face în cadrul următoarelor limitțe: în sus 
printr'un plan ce trece prin coasta a opta, în jos printr'un plan ce trece prin om» 
bilic, la stânga printr'un plan sagital ce trece la două degete de linia mediană, la 
„dreapta un plan sagital ce trece la 5-4 degete: de linia mediană (TestutsJacob). 


Anomalii., Anomaliile duodenului privesc în primul rând mobilitatea - şi sia 

tuația organului. Uneori duodenul îşi păstrează dispozițiunea embrionară, adică are 

„un mezoduoden şi o mobilitate analoagă cu jejunsileonul. Alteori rotațiunea ansei 
duodenale se face în mod invers, duodenul având convexitatea la stânga. 

Tot aci se pot aminti anomaliile de fixitate printr'un defect de coalescență a 
mezoduodenului. După cum fixarea nu s'a efectuat de fel sau numai parțial, vom 
avea duoden mobil fofa/ sau parfial. 

Duodenul mai poate prezenta şi diverticuli, care îşi au sediul mai cu seamă 
pe porțiunea lui descendentă. 
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$ 3. Configuraţie interioară, 


In duoden se găsesc pa/oule conioente şi vilozități intestinale, 

care vor fi studiate odată cu cele ale jejunsileonului. Deocamdată 

trebue menţionat că valvulele conivente lipsesc pe porțiunea superioară, 

„care este netedă. Ele încep să apară în porțiunea descendentă şi apoi 
- se înmulțesc în celelalte ultime două porțiuni şi jejun»ileon. 

Pe partea medială a porțiunii descendente există o plică longitu» 

dinală, dispusă perpendicular pe valvulele conivente. Se numeşte plica 


Foiţa superioară provenind Foița superioară provenind 
din cavitatea peritoneală mare din busa omentală 
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Foiţa inferioară 


- FIG. 101 


Schemă arătând proveniența celor două foiţe constitutive ale mezocolonului transvers, 


longitudinală a duodenului (plica longitudinalis duodeni). Pe ea se 
găsesc papila mare şi papila mică. Papila mare (papilla major duo= 
deni) este o proeminenţă pe care se deschide canalul coledoc şi canalul 
lui Virsung. Papila mică (papilla minor) este o proeminență de dimen» 
siuni mai mici, mai sus situată, în care se varsă canalul aecesor al 
pancreasului. Ele vor fi studiate la ficat şi pancreas. 


$ 4, Constituţie anatomică. 


In alcătuirea duodenului intră cele patru tunici caracteristice ale 
organelor cavităţii abdominale: a) funica seroasă, b) funica musculoasă, 
c) funica submucoasă, d) tunica mucoasă. 


Tunica seroasă: Tunica seroasă a duodenului va fi studiată la 
capitolul rezervat peritoneului. Acum trebue să notăm numai următoa»= 
rele puncte : : ; 


1. Jumătatea primă a porțiunii superioare este acoperită în între» 


gime de peritoneu, peritoneul are prin urmare aceeaşi dispoziţie ca şi 


la stomac. 

2. In rest, duodenul este. extraperitoneal, fiind acoperit de perie 
_tontu numai pe faţa anterioară, iar faţa lui posterioară repauzând pe 
organele respective prin intermediul fasciei lui Treitz. Am văzut că 
această dispoziţie extraperitoneală e secundară şi “că duodenul are în 
timpul vieţii embrionare, un mezo. 


= 


Colon transvers 


Mezocolon transvers 

Taenia 

Rinichiul 

Foseta duodenală superioară 


Apendice epiplooice 
„  Foseta duodenală inferioară + 


Artera colică 


Vâna mezenterică 


FIG. 402, 

Fosetele duodenale. S'a ridicat mezocolonul in sus, s'au tras către dreapta ansele intestinale, 

3. Duodenul este încrucişat de mezocolonul transvers, care ît 
imparte în două segmente, unul supramezocolic şi altul submezocolic. 
Mezocolonul transvers este format din două foițe, una inferioară pro» 
venind din marea cavitate peritoneală şi alta stperioară cu o dublă 
provenienţă (în partea dreaptă din marea cavitate, iar în partea stângă 
din bursa omentală). (Fig. 101). 

4. Segmentul submezocolic este străbătut de mezenter. Mezenterut 
este format din două foițe, ambele provenind din marea cavitate pe» 
ritoneală. azi 
5. In peritoneul din vecinătatea duodenului, se găseşte un număr 
de _fosete duodenale (foseta duodenală superioară, toseta duodenală 
“inferioară, foseta duodeno=jejunală, fosetele paraduodenale). Ele vor 
“fi descrise la peritoneu. (Fig. 102 şi 103). 
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Celelalte tunici (musculoasă, submucoasă şi mucoasă) vor fi: 
studiate la jejuniileon. Trebue să notăm în submucoasa duodenală 
existența glandelor lui Brunner. 


Epiploon 
mare : 


Colon 
transvers 


Foseta 
duodeno- 
jejunală 


Unghiul 
duodeno- 
jejunal 
Mezocolon 
transvers 


Colon 
sișmoidian 


FIG. 103. 
Foseta duodeno-jejunală S'a ridicat in sus mezocolonul şi s'a tras jejunul. în jos și inainte. 


Glandele lui Brunner se găsesc mai cu seamă în prima şi a doua porțiune a 
<duodenului, până la papila mare, de aci numărul lor descrește, Ele ajung până la 
3 mm dimensiune şi pot fi văzute cu ochii liberi. Sunt glande tubuloase formate 
dintr'un canal excretor, la care vin o serie de canale secretoare ramificate şi foarte 
învârtite, Epiteliul tubului secretor este format „dintr'un singur strat de celule, în 
care se disting celule mucoase şi nişte celule distincte (celulele lui Oppel). In duoden 
se găsesc şi glandele lui ZiBerkAdn. 


: $ 5. Vase şi nervi 

Arterele, Arterele duodenului provin din artera pancreatico-duodenală (ra» 
mură din gastro-duodenală) şi din o a doua arteră pancreatico-duodenală (ramură 
a 'mezentericei superioare). Ele au o dispoziție foarte variată, în general se ana: 
stomozează după ce se ramifică, formând un dublu arc vascular. 

Vinele. Ele urmează traiectul arterelor. O vână pancrealico-duodenală se 
termină în vâna mezenterică inferioară, a doua vână pancreatico-duodenală se tera 
mină în vâna mezenterică superioară. 
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Limfaticele. Limfaticele duodenului se termină în ganglionii pancreatici. 
Nervii, Nervii vin din plexul celiac şi plexul mezenteric superior. Prima por» 
“iune primește nervii din nervii ficatului. : 
Firele nervoase pătrund în intestin şi formează între tunicile musculare, două 
plexuri: plexul lui Auerbach situat între cele două-strate de fibre musculare, și 
plexul lui Meissner situat în submucoasă, 


„Epiploon - 
„mare 


Colon 


“transvers 


'Mezocolăn 
transvers 


“Pancreas 
Duoden 


=. olon'aseen- 
dent 


Apendice 
“vermilorm 


: FIG. 104 


P "Pe acest preparat s'a ridicat în sus colonul transvers și acostare său şi s'au dat spre stânga ansele 


intestinului subţire, Se vede duodenul a pancreasul in porţiunea lor submezocolică. 


CONSIDERAȚIUNI FUNCȚIONALE ŞI CLINICE 


 Consideraţiuni funcţionale. In duoden se varsă bila şi sucul . 


pancreatic. Duodenul secretă un suc special al glandelor lui Brunner 
şi secretă împreună cu restul intestinului, sucul intestinal. ă 
Prin acțiunea celor trei sucuri, bilă, suc pancreatic” şi suc inteșe 
tinal, se produc următoarele transformări: 
1. hidrocarbonaţii în glucoză, 2. proteinele în sd sscedii peptone 
şi acizi aminaţi, 5, grăsimile în loetină şi acizi graşi. 
10 
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ps transformări se execută în „special în duoden şi porţiunea 
jejunală a jeiunosileonului. 

Sucul glandelor lui Brunner n'a putut fi izolat. După unii autori 
el ar fi asemănător sucului gastric, ar conţine deci pepsină şi ar ataca 
proteicele (dacă i se adaugă şi acid clorchidric). 

Sucul intestinal conţine mai mulți fermenţi. Ei vor fi studiaţi în 
capitolul viitor (jejun»ileon). 

Duodenul are şi o funcţie motoare, care va fi de asemenea stus 
diată impreună cu motricitatea intestinului subțire. Trebue să notăm: 
că trecerea prin duoden se face foarte repede. 

Consideraţiuni clinice. Duodenul poate fi inflamat (duodenită).. 
Duodenul poate fi sediul unui u/cez sau cancer. Uneori trecerea con» 
ținutului intestinal prin duoden este mult întârziată (sfaza duodenalâ).. 
Prima porţiune a duodenului este de obiceiu mai mult interesată de 
procesele patologice. Există şi sfenoze duodenale datorite unor obstacole 
intrinseci (cicatrice consecința ulcerului) sau unor obstacole extrinseci 
(periduodenite, compresiuni de diferite naturi). Stenozele duodenale sunt 
cauzele cele mai frecvente ale stazei. 


EXPLORĂRI ŞI CĂI DE ACCES 


Paplcagiă Explorarea duodenului se face prin: a) tubajul ni 
denal; b) examenul radiologic. 

a) Jubajul duodenal (cu sonda Einhorn) se foloaeate nu numai 
pentru explorarea. duodenului, dar şi pentru explorarea ficatului şi pan» 
creasului. < 

b) Examenul. zadioscopic se face urmărind trecerea subite 
opace (fluidobarit) prin intestin. Trecerea 'prin duoden se face rapid 
(15-95 secunde). 

Căi de acces. In mod lac duodenul este atacat printr'o las 
parotomie mediană. Odată in cavitatea. peritoneală, dăm de -colonul: 
transvers şi mezocolonul lui. Ca să ajungem porțiunea supramezocolică, 
va trebui să ridicăm ficatul şi să coborim colonul transvers, 

Ca să ajungem la porţiunea submezocolică, va trebui să ridicăm. 
în sus mezocolonul. Știm că porțiunea orizontală este încrucişată de 
mezenter. Infconsecință ca să dăm de porțiunea dreaptă a duodenului 
după ce am ridicat mezocolonul transvers, trebue să răsturnăm la stânga 
mezenterul şi masa intestinală. Dacă vrem să ajungem la porțiunea: 
stângă a duodenului submezocolie, va trebui să facem operaţia inversă, 
adică să răsturnăm. masa intestinală la dreapta. 
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JEJUN-ILEON. 


Jejunsileon sau intestinul mezenteric sau mesaraic (Intestinum 


mesenteriale, Intestinum mesaraicum, Intestinum tenue mesosteniale) 


este porțiunea intestinului subţire întinsă dela flexura duodeno»jejunală. 


şi până la intestinul gros. Este porţiunea legată de peretele abdominal 
prin mezenter, de unde şi denumirea de intestin mezenteric sau mez 
zaraic. 

„Se deosebeşte de duoden prin lungime, prin multiplicitatea anselor 
care-l compun şi prin mobilitate, fapt pentru care a fost denumit şi 
intestin mobil. Din punct de vedere funcţionat, el secretă sucul intese 
tinal şi este organul -absorbţiunii. 


$ 1. Studiu descriptiv. 


Formă, Intestinul mezenteric are o formă cilindroidă. La. fiecare 
ansă se descrie o margine liberă, una aderentă de mezenter (mezen» 
terică) şi două feţe care diferă după orientarea ansei FeSpegtive (ele pot 
fi superioară, inferioară, stângă şi dreaptă). 

Direcţiune, Jejunsileonul pleacă dela flexura duodeno»jejunală şi 
descrie o serie de curbe, în număr de 14-16, pe care vechii anatomişti 
le numeau c/rconvoluții intestinale, iar ti prea croat se numesc anse 
intestinale. 

Cercetările moderne au arătat că dispoziția anselor intestinale are oarecare 
fixitate. 


a) Dela flexura duodeno=jejunală, intestinul mezenteric se dida inainte 


şi la stânga şi mai rareori coboară în jos, dealungul porțiunii ascendente a duo» 
Sue Ss 


) Fiecare ansă intestinală are două adica patglele între ele, dar fiecare 
ansă are şi sinuozități secundare. ă 

c) Primele anse până la nivelul vertebrei a cincea lombară se suprapun în 
sens orizontal, iar ultimele dela a cincea vertebră lombară în jos, se suprapun mai 
cu seamă în sens vertical. Ultima ansă este orizontală (Latarjet). 

Dimensiuni, Lungimea intestinului mezenteric este variabilă. EI 
are lungimea intestinului subțire (6-8 m) din care s'a scos lungimea 
duodenului (25-30 centimetri), cu alte cuvinte, el măsoară Sroniiatbe 
între 5 m 70 şi 7 m 70. 

Intestinul cadavrului nu ne poate da indicațiuni precise asupra lungimii ine 
testinului la omul viu, La cadavru el este uneori mai lung decât la omul viu, des 
oarece îşi pierde tonicitatea şi astfel se relaxează. Alteori contracţiunile agonice îl 
scurtează. Lungimea intestinului a permis chirurgilor să extirpe din €l Priciia destul 
de mari (până la doi metri). , 

Calibrul intestinului subţire este aproximativ de trei centimetri la 
origine [25-30 mm) şi de aproximativ doi ecnțimetri la terminarea lui 
"(14-20 pi 
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Ansele intestinale pot fi destinse, când musculatura lor e parali. 
zată (ca. de exemplu în peritonită), sau dimpotrivă “sepia, ca în 
stenozele de diferite naturi. 

Imaginea radiologică. Ca să se poată distinge ansele: intesti. 
nale, trebue ca lumenul lor să nu fie complet umplut de masa opacă. 
Se distinge flexura duodeno»jejunală, se disting ansele jejunale situate 
mai ales la stânga coloanei şi cu direcţiunea aproape orizontală şi 
ansele ileonului, cu direcţiunea aproape verticală. 

Limita dintre jejun şi ileon nu se poate stabili. Radiologii obişnuiţi cu exas 
menele fine, pot distinge şi relieful valvulelor conivente. Cum valvulele sunt mai 
numeroase pe jejun decât pe ileon, în imaginea jejunului, masa bismutată-se pres 
zintă sub aspect striat (Latarţet). > 

Jejun şi ileon. Intre. fejun şi ileon nu se găseşte o separație netă. Jeţunul 
ocupă primele două cincimi din intestinul mezaraic, iar ileonul ultimele trei cincimi. 
Ca atare jejunul se găseşte în regiunea ombilicală iar ileonul în flancuri şi fosele 
iliace. Jejunul este mai larg şi fiind mai vascularizat are o coloană mai roșiatică. 
Jejunul are mai numeroase vilozităţi intestinale, în schimb ileonul singur are plăcile 
lui Peyer. 

Musculatura jejunului e mai puternică decât cea a ileonului. 


Conţinut. In intestinul mezenteric se găsesc: 1. sutstanţele alis 
mentare care au suferit transformări sub acţiunea sucurilor intestinale 


“(bilă, sau pancreatic, suc intestinal); 9. gaze rezultate din fermentarea 


substanțelor din intestin sub influența diferiților germeni, dintre care 
cei mai importanți sunt coli. De aici se înțelege numaidecât gravi: 
tatea leziunilor intestinale. Conţinutul intestinal fiind septic, infectează 
peritoneul dând o peritonită mortală. 


$ 2. Studiu topografic 


Mijloace de fixare. Masa intestinală este menţinută în cavitatea . 
abdominală prin presiunea abdominală (formată după cum se ştie de 
presa abdominală a muşchilor şi de tensiunea gazelor din intestin). In 
afară de acest mijloc funcţional, masa intestinală este menţinută prin 
mezenter şi vasele mezenterice., 

Aplicatiuni practice. In "mod normal presiunea gazoasă din in: 


testin este contrabalansată de presa abdominală. Presupunem o plagă 


abdominală perforantă, atunci ansa intestinală va tinde să hernieze prin 
orificiul plăgii. De asemenea dacă peretele abdominal şisa pierdut toni» 
citatea, fie prin vârstă, sarcini sau cauze generale morbide, ansele vor 
căuta să forțeze anumite puncte slabe (hernii, eventraţii). 

Am văzut că herniile pot fi congenitate, când preexistă un plan 
de alunecare (hernii congenitale) ; ele pot fi însă şi hernii dobândite, 


când se produc din cauza slăbirii peretelui abdominal. 


Raporturi. Fiecare ansă intestinală are: o margine aderentă de 


mezenter, o margine liberă, două fețe denumite după orientarea ansei 
(superioară şi inferioară sau internă şi externă). 


Privit în totalitate, intestinul mezenteric prezintă următoarele 


raporturi î 


A) Inainte, cu peretele nisi = care e separat prin epiplo» 


onul mare. 
B) Inapoi, cu aie vertebrală lombară şi peretele abdominal 


posterior (patratul lombelor şi psoas) şi organele aplicate pe el. (rinichii, 
ureter, vase mari). Se înţelege uşor că o lovitură în abdomen ar putca 


prinde o ansă intestinală între „coloana lombară şi corpul contondent şi 
s'o facă să plesnească. 
C) Pe /aturi, cu porțiunile respective ale colonului. 


D) în sus, cu mezocolonul transvers, care.l separă de etajul sus 


perior al abdomenului. 
E) /n fos, coboară până în fosa iliacă şi basin, unde ia contact 
cu organele din basin (vezică, rect, uter). 


Prezenţa anselor intestinale în fosa iliacă, ne explică pentru ce 


ele pot forța canalul inguinal sau inelul femural, pentru a face o 


hernie inguinală sau crurală. 


Prezenţa anselor intestinale în basin, explică aderenţele posibile între anumite 


'salpingite kistice sau tumori, cu ansele intestinale. 


Diverticulul lui Meckel. Diverticulul lui Meckel este un apen» 


„dice ce se găseşte uneori pe porţiunea terminală a ileonului. Este o - 


Intestin subțire — 


Diverticvlul lui” 
Mecke 


FIG. 105 


rămășiță din canalul vitelin care lega la embrion intestinul de sacul 
vitelin. El are o importanță clinică. Inflamaţia lui dă dioerticuliță, com» 
„parabilă cu apendicita. De asemenea diverticulul lui Meckel poate 
determina anumite: forme de ileus. 


Regiunea jejuno-ileală, Intestinul mezenteric ocupă cea mai mare parte a . 


etajului submezocolic, adică a etajului inferior al abdomenului. Proiecţia lui se face 


i, 
| 
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între două linii orizontale, una ce trece la patru degete deasupra ombilicului şi alta 
prin marginea superioară a simfizei pubiane (Testut-]acob). Ea răspunde regiunii - 
ombilicale, hipogastrului, flancurilor şi foselor iliace. Se înțelege de ce o ansă intesţie 
nală este atât de expusă la traumatisme de tot felul. 


$ 3. Conforenaţie interioară . 


La apăsa interioară, intestinul prezintă o serie de formaţiuni | 
anatomice, cu mare Iriportanță funcţională. 


Vilozităţi intestinale Musculatură Peritoneu' 


FIG. 106 
Pe aceata figură s'a deschis o ansă intestinală ca să se evidenţieze valvulele 
„ conivente, În dreapta s'a ridicat peritoneul, lăsând să se vadă musculatura, 


Valvulele conivente. (P/icae circulares). Valvulele conivente, 
numite încă şi paloulele lui Kerkring, sunt nişte cute ale mucoasei 
intestinale. Valvulele conivente lipsesc pe prima porțiune a duodenului ; 
ele apar pe porțiunea descendentă, devenind foarte numeroase sub. 
papila mate, pe restul duodenului şi pe jejun. Pe ileon ele se răresc 
şi devin mai mici, pentru a dispare la o distanță aproximativă de un 
metru înainte de terminarea intestinului subțire. 

Valvulele conivente au o direcţiune aproape perpendiculară pe 
axa intestinului. Ele pot forma - inele complete, dar această dispoziţie 
e mai rară. În mod obişnuit ele descriu un segment de cerc. = 


Valvulele conivente sunt formate dintr'o îndoitură a mucoasei şi 


au rolul de a mări suprafața de absorbțiune a intestinului. 


Fiecare valvulă coniventă prezintă o margine liberă, una aderentă, o faţă: : 
axială şi alta parietală. Am văzut că fiecare valvulă e formată dintr'o îndoire a 
mucoasei, - se înțelege deci că în alcătuirea ei întră două foițe separate între ele 
printr” un țesut conțunctiv, provenit din submucoasă. 


Ele ajung până la o înălțime de 7-3 milimetri. 
Numărul lor e de 800-900 în totalitatea intestinului sabjise. 


Vilozităţile intestinale (Vi//4/ infestinales). Vilozităţile intestie 
nale sunt nişte mici proeminențe, de formă conică sau, cilindrică, care 
acoperă suprafața mucoasei intestie + 
nale (atât valvulele conivente, cât * 
şi părțile dintre ele) şi care prin 
numărul lor mare, dau aspectul . 
catifelat al mucoasei. Vilozităţile se 
găsesc. pe toată întinderea intesti= 
nului, dela valvula pilorică şi până | 

“la valvula ileo:cecală. 

Vilozităţile intestinale sunt mai nu» Ă 
meroase în porțiunea superioară a intesti= 
nului subțire, decât în cea inferioară. După 
numărătorile lui Sappei, s'ar găsi 12 vilo» 
zități pe milimetru patrat, 1000 pe centie niz Pr 
metru patrat şi aproximativ 10 milioane pe EEE ICE i zei ș 
“toată întinderea intestinului. FIG. 107 

După formă, se disting: a) vilozități Vilozităţi intestinale 
lameliforme ; b) vilozități rotanzite (conice sau cilindrice); iar unii autori mai 
„descriu şi creste pilopse (Testut). 


Formaţiuni limfoide (Lymphonodult). Eoimatiiiăiie limfoide se 
prezintă sub două aspecte: foliculi izolaţi şi foliculi agregați. 


-  Foliculi izolati, foliculii solitari, (Lymphonoduli solitarii) sunt 
nişte corpusculi albicioşi, având dimensiuni dela o jumătate de mili= 
metru până la doi milimetri. Ei sunt răspândiți pe toată suprafaţa - 
mucoasei intestinului” subțire şi au aceeaşi structură ca şi ganglionii - 
Aimfatici. 


Un folicul are o formă conică, baza mare răspunzând submucoasei, vârful 
ridicând mucoasa. Uneori această proeminență a mucoaşei e puțin accentuată, alteori 
«când vârful foliculului proemină foarte mult, mucoasa descrie în jurul lui un înveliş 
-circular, astfel că foliculul se găsește în fundul unui caliciu folicular. 


Vilozităţile sunt rare şi chiar de cele mai deseori lipsesc la nivelul foliculilor. 


Foliculii agregati (Lymphonoduli aggregati). Foliculii agregaţi, 
«cunoscuţi mai ales sub numele de pfăcile lui Peger, sunt formaţi 
dintrun număr de foliculi juxtapuşi. Plăcile lui Peyer se găsesc către 
partea terminală ă jejunsileonului. Numărul lor variază între douăzeci 
__ şi treizeci. Foarte variabilă e de asemenea dimensiunea lor. Cele mai 
mici măsoară un centimetru, cele mai mari ajung până la 12 centi. 
metri. Forma lor e sutat, cele mai mici sunt rotunzite, cele mari 


«. 
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sunt ovalare sau eliptice. Plăcile lui Peyer ca şi foliculii solitari se 
găsesc pe fețe şi desa-lungul marginii. libere a intestinului, niciodată 
desaslungul marginii mezenterice. Plăcile lui Peyer sunt prinse în febra 
tifoidă. Intr'un prim stadiu ele sunt numai tumefiate, mai târziu pot fi 
ulcerate. La nivelul lor se produc perforaţiile intestinale. 


La nivelul unei plăci, mucoasa uneori e netedă, alteori încreţită. Se distinge 
după acest caracter, plăci netede și plăci încreţite (p/aques gaufrees), 
Li 


FIG. 108 FIG. 109 
Placă Peyer şi foliculi izolaţi, Placa lui Peyer după ridicarea mucoasei. 


La nivelul plăcilor lui Peyer se găsesc vilozităţi în spaţiile dintre foliculi. Tot 
acolo se găsesc şi orificiile glandelor lui Liberkâhn. 

Orificiile glandulare. La suprafața mucoasei se deschid canalele: 
„excretoare ale glandelor lui Ziberkiân. Aceste glande se găsesc pe 
toată întinderea intestinului (am văzut că glandele lui Brunner se 
găsesc numai pe duoden). Orificiile canalelor excretoare se deschid 


între vilozităţi. A 
$ 4. Constituţie anatomică 


Intestinul mezenteric fiind un viscer cavitar abdominal, este format 
din patru tunici: tunica seroasă, tunica musculoasă, tunica submucoasă 


şi tunica mucoasă. | 

Tunica seroasă. Peritoneul formează tubului intestinal un înveliş 
aproape complet. El este legat de peretele posterior abdominal prin 
mezenter. Mezenterul e format din două foiţe între care se găsesc. vase, 
nervi şi ganglioni. 4 A z 


. 


Cele două foiţe se separă la nivelul intestinului pentru asl înveli 
şi apoi se separă din nou la nivelul peretelui posterior, devenind: 


peritoneu parietal. 


In mod schematic disa 


„poziţia lui poate fi urmărită 


în felul următor. Plecat de 


pe partea dreaptă a peretelui 
abdominal posterior, el se 
reflectează la nivelul vaselor 
mezenterice, formând  foiţa 


dreaptă a mezenterului, a. 


junge la marginea aderentă 
(mezenterică) a intestinului, 


înveleşte intestinul, se în- 


toarce din nou la marginea 
aderentă, formează foiţa 
stângă . a mezenterului şi 
ajunge la peretele abdo» 
minal posterior, unde se 
reflectă din nou pe peretele 
posterior, acum de partea 
stângă. 


Tunica sii cuib, 
Tunica musculoasă e for. 
mată din două strate, unul 


superficial, format din fibre 
longitudinale, şi altul pro» 
fund, format din fibre cire 
culare. 


Mezenter 


Vas măzenter 
Seroasa 
Musculoasa 
„Mucoasa 


Submucoasa 


Musculoasa 
Peritoneu 


FIG. 410 
Pe acest segment de intestin s'au preparat taie le. 


Tunica submucoasă, Tunica celulară este formată din peatit 
conjunctiv lax. In ea se găsesc "vase şi nervi, 


Tunica mucoasă. Tunica mucoasă măsoară o jumătate de mile: 
metru grosime. Are o coloare cenuşiesroşiatică în stare de repaos, şi 
roşie în timpul digestiei. Am văzut formațiunile pe care le prezintă. 


Din punct de vedere microscopic, ea este formată dintr'un epiteliu şi -un- 


chorion. Epiteliul este cilindric simplu el prezintă un platou cu striațiuni; printre 
celulele epiteliului se găsesc şi celule caliciforme, şi numeroase leucocite migratorii. 
Chorionul este format din țesut conjunctiv. In partea lui profundă există o 
“musculoasă a mucoasei formată din două strate de fibre netede. 
O vilozitate e formată dintr'un schelet de țesut reticulat şi dintr'un epiteliu, 
In reticulul care susține vilozitatea se găseşte: a) un aparat vascular (o arteriolă, o- 
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rețea capilară, o venulă); b) un vas limfatic foarte important, cunoscut sub. numele 


de vas chilifer şi c) câteva fascicole, musculare prin care vilozitățile : se pot uşor 
mişca. 


7  Mucoasa 


m Submucoasa 


FIG, 111 
Pe acest preparat sa deschis o ansă intestinală şi s'a ridicat [parţial mucoasa) ca să se 
evidențieze submucoasa, 


Tot în rețeaua reticulată se găsesc numeroase leucocite, unele fixe, celelalte 
migratorii. 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale 


Intestinul subţire secretă sucul intestinal. El mai are un rol ime 
portant în absorbțiune. 4 

Sucul intestinal. In sucul intestinal există fermenți pentru hidrați 
de carbon, pentru substanţele proteice, pentru grăsimi. 


„ 


A) Fermenții fidratilor de carbon sunt: lactaza, zaharaza (invertina) şi 
-maltaza. 
| Lactaza dedublează lactoza în cică şi galactoză ; zaharaza transformă za» 
hărul în glucoză şi levuloză; maltaza transformă mailtoza în glucoză. 


B) Fermenții materiilor proteice sunt mai mulți, dintre care cel mai im: 
portant este erepsina, care acţionează asupra albumozelor şi peptonelor. 
In sucul intestinal mai există următorii fermenţi : arginaza, nucleaza, mucinaza. 


C) Fermenţii grăsimilor. In sucul intestinal există şi o lipază, care acţio- 
nează asupra grăsimilor chiar atunci-când nu acționează şi pancreasul (sucul pancreatic 
„acționează în primul rând asupra grăsimilor prin fermentul său lipolitic sau lipaza). 


D) Enterokinaza este un ferment care activează sucul “pancreatic (inactiv 
fără ajutorul ei), : 
| Absorbţiunea digestivă. La nivelul intestinului produsele dig, 
stive străbat mucoasa intestinală şi pătrund în vase. Procesul intim al 
„absorbțiunii intră în domeniul histo»fiziologiei. Noi vom spune doar 
atât, că prin „absorbţiune zahărurile şi supetantelee proteice trec . în 
sânge, iar grăsimile în vasele limfatice.. 
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Conţinutul intestinal, Conţinutul intestinal este-numit încă şi chim intestinal. 
În el găsim; a) produsele degradării hidrocarbonatelor (dexfrina, mal!oza, glucoza, 
levuloza), a proteicelor (albumoze, peptone, polipeptide, acizi aminați), a grăsimilor 
(acizi graşi, glicerină săpunuri); b) substanțele alimentare care n'au fost atacate 
de sucuri; “c) sucurile digestive cu fermențţii lor; d) mucus; e) produsele fermene 
tațiilor microbiene ; f) gaze. | 


Mişcările intestinului subţire. i ojeiniteoeuui i are trei feluri de mişe 
cări: a) mişcări de amestecare, b) mişcări peristaltice, c) mişcări pendulare. 

a) Mişcările de amestecare constau într'o serie de contracţiuni 
inelare locale, care au de scop să sdrobească şi să amestece conţinutul 
intestinului. 

b) Mişcările peristaltice sunt produse prin caibatliubai succes 
sivă a fibrelor circulare şi longitudinale. Contracţia fibrelor longitudi» 
nale trage de porțiunea în care trebue să intre conţinutul alimentar, 
scurtează astfel intestinul şi îl aduce către conținutul alimentar. Con» 
tracțiunea fibrelor circulare îl face să -progreseze. Prin ajutorul mişcă» 
rilor peristaltice progresează conţinutul intestinului. 

c) Mişcările pendulare se pot demonstra numai experimental. Intr'o baie cu 


ser fiziologic, ansele intestinului suspendat se balansează, din cauza unei inegalităţi 
de contracțiune a fibrelor longitudinale (Carnot şi Glenard), 


ş 5. Vase şi nervi 


Artere, Arterele provin din artera mezenterică superioară. Aceste 
„artere irigă tot intestinul subțire şi partea dreaptă a intestinului gros 
cec, colon, ascendent). 

Artera mezenterică superioară descrie în grosimea mezenterului 


o curbă cu convexitatea îndreptată la stânga. Fa se termină anastomo= 


zându=se cu o ramură din artera ileo-colică. 


Arterele jejuno-ileale. nasc din marginea convexă a arterei--mezenterice, 
Fiecare ramură se bifurcă în două ramuri, una ascendentă, alta descendentă. Aceste 
ramuri se anastomozează cu bifurcaţiile ramurii învecinate, formând arcade vascus 


lare. Din aceste arcade primitive pleacă alte ramuri mai mici, care anastomozându»se * 


"formează arcade de: ordinul al doilea. Dispozițiunea în arcade se continuă şi cu ar. 
teriolele născute din aceste arcade secundare; se formează arcade terțiare şi qua” 
ternare. Din ultimele arcade nasc vase terminale arteriolele drepte (oasa recta), care 
irigă intestinul. In intestin arteriolele irigă tunica musculoasă, apoi formează o rețea 
submucoasă şi o rețea mucoasă din care pleacă ramuri foarte fine pentru toate 
formațiunile intestinului (pa/ou/e, vilozități, foliculi, etc,). Legătura vaselor drepte 
impiedecă nutriția porțiunii respective a ansei intestinale şi în consecință provoacă 

--o narcoză a acestei anse. : 

"Vine, Vinele plecate dela mucoasa intestinală se adună şi for» 
mează o primă refea submucoasă. Vinele plecate din această rețea 
submucoasă străbat tunica musculoasă. şi formează o rețea subperito= 
neală. Ajunse la nivelul marginii aderente, venulele provenite din 
“această rețea se unesc şi formează: vâna mezenterică superioară sau 
vâna mezaraică mare. 


fi Va riti, sui 
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Limfatice. Limfaticele pleacă din vasele limfatice centrale ale 
vilozităţilor. Ele ajung în chirion unde formează o reţea mucoasă. 
Din această rețea pleacă vase limfatice care străbat submucoasa, pentru 
ca să formeze în partea profundă a submucoasei rețeaua submucoasă. 
Vasele aferente străbat primul strat muscular şi edifică o reţea infra= 
musculară, din care pornesc alte limfatice, care străbat stratul profund 
muscular, formând o rețea subseroasă. De aci vasele se colectează 
către marginea convexă a intestinului, de unde pornesc vasele lim» 
fatice ale mezenterului, cunoscute de fiziologi sub numele de cfi/ifere. 
Aceste vase se strâng. la ganglionii mezenterici, de unde pleacă vase 
limfatice care se varsă în cisterna lui Pequet. 

Nervii. Nervii provin din plexut celiac (solar). In constituţia 
plexului solar intră atât nervii simpatici, cât şi vagul drept. 

Ramurile nervoase plecate din plex formează plexuri secundare 
în jurul vaselor, altele merg de»a:dreptul la intestin. Ajunse la intestin, 
ele formează două plexuri nervoase: unul în tunica musculară, p/exu/ 
lui Auerbaci, şi celalalt în tunica submucoasă, p/exu/ lui Meissner. 

Plexul lui Auerbach e situat între cele două strate musculare 
(plexul mienteric). In el se găsesc ganglioni nervoşi. 

Plexul lui Meissner se atlă situat în tunica submucoasă. Şi el 
conţine ganglioni nervoşi. Aceste două plexuri sunt unite între ele 
prin anastomoze ce străbat tunica musculară. 

Din plexul lui Auerbach pleacă fibre terminale către fibrele musculare, 

Din plexul lui Meissner pleacă fibre la mucoasă (musculara mu» 
coasei, vilozități, glande). 


$ 6. Consideraţiuni clinice 


Intestinul e deseori afectat clinic. Şi pe jejunsileon se poate lo» 
caliza tuberculoza, sifilisul, cancerul. Și la jejun»ileon se pot găsi ulcere, 
In legătură cu studiul nostru anatomic, trebue să spunem câteva cu 
vinte despre i/eus, ca fiind PecȚIRASA cea mai strâns legată de studiul 
anatomic. 

lleusul este complexul de fenomene clinice şi anatomice, datorit 
unei retenții complete şi de lungă durată a materiilor ce circulă în 
intestin. Se înțelege că această retenție e produsă de un obstacol. Or, 
la nivelul obstacolului se poate face o constricțiune a ansei intestinale, 
împiedecândusse circulația sângelui (la acest nivel); se produce astfel 
o necroză a ansei intestinale, o perforaţie, o revărsare a conţinutului 
intestinal în peritoneu şi deci peritonită gravă. 


ŞI ca anatomie, și ca simptome ileusul seamănă cu hernia strangulată. 
Ca simptome vom avea: dureri, vărsături, retenția materiilor fecale şi a 
gazelor, şi meteorisra. . 


lleusul poate fi mecanic şi dinamic. lleusul mecanic este datorit unei cauze 
anatomice. Distingem+ a) ocluzia prin cicatrice, tumori; B) obstrucția prin calculi, 
corpi străini, viermi, materii fecale; c) strangulația unei anse într'o fosetă perito» 
neală (duodenală, cecală, hiatul lui Winslow); d) volvulus, adică prin torsiunea unei 
anse ; e) invaginaţia, adică pătrunderea unui segment de ansă intestinală în alt seg« 
ment mai. dilatat ; £) compresiunea unei anse printr'o tumoră; g) răsucirea ansei în 
jurul unui frâu peritoneal sau al unui diverticul. i 

Există şi ileus dinamic, care e datorit unui spasm puternic putând ajunge 
până la ocluzie, sau dimpotrivă unei paralizii intestinale (în peritonită) şi consecutiv 
o invaginare. . : 


Operaţiuni pe intestin. Operațiunile pe intestin sunt azi de o practică obişe 
nuită. Am văzut gastro:enterostomiile. Am văzut că intestinul poate fi rezecat pe o 
porţiune destul de întinsă (Enterectomie) cu condiţia, dela sine înţeles, a restabilirii 
continuității intestinului. Restabilirea capetelor intestinale se face prin anastomozarea 
termino-terminală (adică prin reunirea directă a capetelor) sau prin anastomoza 
termino»laterală (capătul periferic inferior. a fost închis; se implantează lateral în el, 
capătul central). &: A ă 

Uneori e. nevoie să se creeze o gură în intestinul subţire (enterostomie). 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea se face în mod clinic prin palpare şi percuţiune şi 
prin examenul radiologic. 

Adeseori este nevoie de o explorare chirurgicală, mai ales în 
contuziunile abdomenului, când nu ştim . în “ce stare se găsesc. ansele 
intestinale contuzionate. 

In explorarea chirurgicală trebuesc examinate rând pe rând toate 
ansele intestinale, operaţie nu tocmai uşoară, fiindcă s'ar putea să ne 
pierdem în masa atât de complicată a jejunsileonului. De aceea chi» 
rurgii procedează în felul următor: reperează o ansă printr'un fir şi 
dela această ansă reperată procedează metodic către limitele intestinului, 
adecă de o parte către unghiul duodeno»jejunal, iar pe de alta către 
unghiul ileo:cecal. 


INTESTINUL GROS 


Intestinul gros (Intesfinum crassum) este a doua porţiune a intese 
tinului. De o parte el se continuă cu intestinul subţire, iar de cealaltă 
parte se deschide înafară prin orificiul anal. 

Dimensiuni. Intestinul gros măsoară în termen mediu 1,60 m. 
Diametrul lui este de: 7 centimetri la origină, iar către partea terminală 
el descreşte la jumătate şi chiar la mai puţin (3 centimetri). 

Traiect. Diviziune. Intestinul gros este împărţit în trei segmente. 
El pleacă din fosa iliacă dreaptă printr'o pungă situată sub terminarea 

„ileonului; această pungă se numeşte cecul şi este prevăzută cu un 
apendice (apendicele vermicular). Dela cec urmează cblonul, care la 


început e ascendent, se coteşte sub ficat devenind transvers, apoi la 
nivelul 'splinei (în partea stângă) descinde din nou, ajunge. în fosa iliacă 
= a stângă şi în cavitatea pelviană. Este colonul cu cele patru porţiuni ale 
E lui: colon ascendent, colon 'ransvers, colon descendent şi colon 
sigmoid. Ultima porţiune este rectu/, el străbate cavitatea pelviană, 
perineul şi se deschide la exterior prin orificiul anal. 
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FIG. 112 : : 
Pe acest preparat s'au scos ansele intestinale, secţionându-se mezenterul de-a-lungul marginei lui libere. 


| - Conformaţiune exterioară. Din cele spuse mai sus se văd 
3 numaidecât diferențele dintre intestinul subțire şi „intestinul gros: 1. 
ABE - intestinul gros are o lungime mai mică; 2. intestinul gros are un ca» 
libru mai mare; 3. intestinul gros are o direcţiune mai fixă. In plus, 


. 
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la intestinul gros găsim patru caractere speciale: A) bandele muscu= 
lare ; B) umflăturile ; C) plicele semilunare ; D) apendicele epiploice. 

A) Bandele musculare ([Taeniae coli). Bandele musculare sunt 
în număr de trei. Ele pleacă 'dela locul de inserțiune al apendicelui 
şi urcă pe cec. şi colon, şi se găsesc modificate pe rect. 

B) Umf/lăturile (FHaustra). Intre bandele musculare se găsesc 
numeroase umflături, ce sunt separate între ele prin plicele semilunare. 
Umflăturile sunt datorite inegalităţii dintre bandele musculare şi îns: 
testinul gros. 

C) Plicele semilunare (Plicae senailuaares) sunt acele. şanţuri 
transversale (la interior se prezintă sub formă de creste) care separă 
umflăturile între ele. Dacă se ridică bandele musculare, atunci atât 
umflăturile cât şi plicele semilunare dispar. 

D) Apendicele epiploice. Apendicele epiploice sunt nişte ciucuri 
peritoneali, formaţi de un înveliş peritoneal conţinând o masă grăsoasă. 

Ele sunt de coloare galbenă, au o formă foarte variabilă, unele 
cilindroide, altele _turtite, pot fi simple şi ramificate. 

Ele se insinulază în șanțul dintre haustre, sau între intestinul gros şi intestinul 
subțire, sau între intestin şi peretele abdominal şi împiedică astfel.o erodare a see 
roasei (Braus). 

Conformaţie interioară. La suprafața interioară avem o dispo» 
ziție inversă decât înafară. Bandele proemină ca nişte proeminențe 
longitudinale. La nivelul umflăturilor vom avea pungi sau celule, iar 
“în locul şanțurilor transversale, creste. 

f Imaginea radiologică. Examenul radiologic dă imagini diferind 
foarte mult, nu numai după constituţia individului şi după starea lui 
de boală sau de sănătate, ci chiar după metoda de investigaţie. Se 


poate observa conturul festonat al dilatărilor (haustra) şi relieful mu» 


coasei sub formă de plice. 


„ Constituţia anatomică. La intestinul gros vom avea cele patru 
tynice caracteristice intestinului. : 


Tunica seroasă, Peritoneul va fi studiat aparte pe fiecare: porțiune. 


Tunica musculară. Şi aci găsim cele două straturi musculare, - 


cu singura deosebire, că fibrele longitudinale sunt concentrate la nt 
velul bandelor. 

Tunica submucoasă. Tunica submucoasă are aceleaşi caractere 
„ca şi la intestinul subțire. 

Tunica mucoasă. Tunica mucoasă e mai groasă decât cea a ine 
testinului subţire. Ea are coloare cenuşie. Zunica mucoasă n'are nici 


oaloule conivente şi nici vilozități. Când intestinul gros. este gol,. 


mucoasa formează o serie de plice neregulate, care însă nu pot fi 
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asemuite cu valvulele conivente, fiindcă valvulele conivente există în 
mod permanent, iar îndoiturile intestinului gros apar numai sub in» 
fluența contracţiunii fibrelor circulare şi sunt temporare. 

Mucoasa intestinului gros nu conţine plăci Peyer, în schimb are 
numeroşi foliculi. 

Ca structură, mucoasa. e formată dintr'un epiteliu cilindric ia, 
sstriat şi un chorion mucos, foarte iafiltrat de leucocite. Mucoasa prezintă 
numeroase glande. 

Consideraţiuni E tipa: In intestinul gros, digestia se face 
mai puțin prin intermediul secreţiilor digestive, cât mai ales prin 
acţiunea microbilor. Mucoasa intestinului gros- nu secretă diastaze ; 
cele aflate în intestin provin din intestinul subțire. In intestinul gros 
se face digerarea celulozei prin intermediul unui microb Baci//us amy 
Iobacter. Tot în intestinul gros, se face rezorbția unei mari cantități de 
«apă. Conţinutul intestinului gros este lichid în cecum, păstos în colon, 
iar în colonul sigmoidian ia caracterul special al materiilor fecale. 

Şi acest segment prezintă mişcări prin care conţinutul este împins 
către colonul sigmoidian şi rect. S'au descris mişcări peristaltice şi 
antiperistaltice, graţie lor conţinutul intestinal este frământat şi ame» 
:stecat. 


Cecul şi Lee vermicular 


Cecul (/ntesfinum caecum) este porţiunea, inițială a intestinului 
gros. De el.este legat apendicele vermicular (processus vermiformis), 
cu un rol atât de important în patologia abdomenului. Vom studia 
mai întâi cecul şi apoi apendicele. 


A) Cecul 


Cecul, ca şi celelalte viscere, va trebui privit din punct de 
vedere descriptiv şi apoi topografic. : 


$1. Studiul descriptiv 


1 Forma. Cecul are forma unui sac care, închis la partea in- 
ferioară, se continuă la partea superioară cu colonul ascendent. Pe 
„partea lui medială naşte apendicele vermicular. Dela rădăcina apen» 
dicelui pleacă cele trei bande musculare care urcă-apoi pe colon. 

La cecul omului adult distingem un fund şi corpul. Fundul este neted, corpul 
este brăzdat atât în sens transversal, cât și longitudinal şi prevăzut cu o serie de 
umflături. Umităturile se găsesc situate între bandele musculare. Bandele musculare 
plecând dela apendice diverg către colon, prima fiind anterioară, iar celelalte două, 
una postero=internă şi alta posterosexternă. Intre aceste bande musculare există 
4rei rânduri de umf//ături suprapuse. Umflăturile cuprinse între banda anterioară 
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i cea posterosexternă sunt mat voluminoase; Cele cuprinse între banda anterioară 


şi cea posterosinternă : sunt mai puţin desvoltate, iar umflăturile cuprinse între ban. 


„dele posterosinternă şi posterosexternă sunt cele mai miel. 


Forma infantilă. La noul născut cecul are o formă conică; Sica lui este 
metedă, neavând nici umflături, nici bande musculare. 


Dela doi ani încep să se distingă bandele musculare, să apară 
șanțurile transversale şi în consecință umflăturile. Forma cecului se 
definitivează către vârsta de 3-4 ani. 


Umilătura colică == 
Taenia — 


Umilătura cecală == 
Jejun ileon 


Apendice 


; ip sime  Moza apendice 
Fundul cecului === 


FIG.-112 - pei 
Cec și apendicele cecal 


20. Dimensiuni. Cecul măsoară aproximativ 7 centimetri atât în 
înălțime, cât şi în sens sagital şi. transversal. 


Capacitatea lui e de 100 cmc. 


3, Conţinut, Cecul conţine materii fecale şi gaze. La percutare 
el dă un sunet timpanic, din cauza gazelor conţinute. 

In unele constipaţiuni cecul poate fi atât de plin de materii, încât 
să simuleze o tumoră. De asemenea el poate fi umflat de gaze şi să 
„umple toată fosa iliacă. Cecul se - “destinde mai uşor decât celelalte 

porţiuni ale intestinului gros, având pereţii cei mai subțiri (Braus). 
11 


le2 


3 2. Studiu topografic 


1%. Situaţie. Cecul este situat în fosa iliacă dreaptă. Această situţie- 
e considerată ca normală, ea se găseşte în 70-80 din cazuri. Cecub 
poate fi însă ridicat (poziție înaltă), scoborit până în basin (poziţie 
joasă) sau să se găsească înafara fosei iliace (poziție ectopică).; 


Cecul nu -este fix în poziţiunea sa, el se poate deplasa fie rin ropria sa: 
destindere, fie prin presiunea anselor intestinale sau a colonului sigmoidian care îi. 
îndepărtează din poziția sa normală. Aceste deplasări transitorii nu trebuesc con» 
fundate cu deplasările definitive, despre care am amintit mai sus. In deplasările de» 

„ finitive, cecul se găseşte în pozițiune stabilă, In pozițiune joasă (15%/) el intră îm 
basin, putând ajunge până la fundul de sac al lui Douglas. In poziție inaltă (13%) 
el poate fi lombar, prerenal, subhepatic. Poziţiunea înaltă e mai frecventă la făt șt 
noul născut, pozițiunea foasă mai frecventă la adulţi şi bătrâni. Cecul descinde îm 
raport cu vârsta. A 
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FIG. 113 
- Cecul scos din abdomen, privit prin partea lui posterioară 


20. Mijloace de fixare. In majoritatea cazurilor cecul este liber 
şi mobil în loja lui. Aşa se explică de ce el poate fi scos din cavi. 
tatea abdominală în operaţia de apendicectomie. Totuşi el se menţine 
în poziţia lui printr'o dublă continuitate, pe de o parte cu colonul şi 
"pe de alta cu. jejunsileonul. Se înțelege că fixitatea cecului e condițio» 
nată şi de dispoziţia peritoneului, care va fi studiată la capitolul con» 
stituției anatomice. | 
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a Raporturi. Raporturile cecului sunt foarte uşor de reținut. 


Fata anterioară. Inainte cecul vine în raport cu peretele abdo» 
minal anterior (de care adesea e separat prin anse intestinale şi epi 
ploonul mare). 


Fata posterioară. Inapoi, cecul vine în raport cu fosa iliacă, în 
care se găseşte mușchiul psoas _iliac. Raporturile feței variază i după 
"dispozițiunea peritoneului. 
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FIG. 114 
Apendicele descendent (Cecul văzut posterior). 


Fata externă. Inafară, cecul răspunde crestei iliace. 


Fața internă. Inăuntru, cecul răspunde anselor intestinale. La faţa 
internă a cecului se termină jejun»ileonul, formând cele două unghiuri : 
unghiul ileo„colic şi ileoscecal. 


Fundul. Fundul cecului sau extremitatea inferioară răspunde 
"fosei iliace, când e în poziție normală. Când se găseşte în poziţie joasă 
el :scoboară până în basin, venind în raport cu organele din pelvis 
(rect, vezică, uter). Când se găseşte în poziţie înaltă, ajunge .. la 
rinite a Rent. j 
Ea a PE 
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- Loja cecală, Această lojă e formată: a) inainte, “de peretele abdominal an: 
terior; b) înapoi, de peretele abdominal posterior (psoas îliac); c) în jos, de fosa 
iliacă. Loja e deschisă înainte şi în sus, unde comunică larg cu opvitatea abdominală, 

“Ea “comunică în jos cu cavitatea pelviană. 


$ 3. Conformaţie interioară P 3 


La interior cecul are o dispoziţie anatomică inversă decât la 
= ; exterior. La nivelul bandelor, în loc de depresiuni, vom găsi nişte 
proeminențe longitudinale ; umflăturilor dela exterior le răspund nişte 
adâncituri, numite celule cecale, iar şanţurile care separă umflăturile 
sunt reprezentate: la interior prin nişte creste. Suprafața interioară ne 
mai prezintă: 1. valvula ileo.cecală; 2. orificiul apendicular. 
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FIG, H5- 
Constituţia anatomică a salile lui Bauhin. Se vede învaginarea mucoasei şi a stratul circular. 


1. Valoula ileozcecală (Valvula coli). Valvula ileo-cecală sau 
palvula lui Bauhin, este un aparat valvular reglementând trecerea 
conţinutului intestinal din intestinul subțire în cel gros. Valvula ileo» 
cecală este formată din două buze sau valve, una superioară (Labium 
craniale) şi alta inferioară (Labium caudale). Cele două buze se unesc: | 
la extremități, formând frâurile valoulei (Frenulae valoulae - coli). 


Văzută printr'o fereastră făcută în cec, valvula se prezintă ca o proeminenţă 
alungită, cauta cu o deschidere subțire ca o fisură icdigitngibală,, 
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„Văzută prin intestinul subțire, valvula apare ca o pâlnie ce se infige în ca» 
vițatea intestinului gros. 
La omul viu (Rutherford) văzută printr'un anus artificial practicat în intestinul 
gros, ea are un aspect mamelonat, e lucioasă, de culoare roşie, înconțurată de plice 2 II 
" radiare, cu frâurile lipsă (Merkel). z i i 8 
Valvula ileo.cecală rezultă dintr'o invaginare a intestinului subţire 


în cecum. Aici se produc cele mai frecvente invaginaţiuni în ileus. . 
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! FIG. 116 
Pe acest preparat s'au secţionat stratul seros: şi stratul muscular longitudinal, 
apoi s'a exercitat o tracţiune pe capetele secţionate, făcând să dispară valvula. 


Atât ileonul, cât şi cecul participă la formarea valvulei. Fiecare buză (valvă) 
este formată din două lame, una provenind din intestinul gros şi alta din intestinul 
subțire. Cele două lame se continuă la marginea liberă a valvei. La acest nivel 

"mucoasa intestinului gros se continuă cu cea a intestinului subțire, de asemenea 
" celuloasa, fibrele circulare şi, o parte din fibrele longitudinale. Majoritatea fibrelor 
musculare longitudinale și seroasa trec  desa-dreptul de pe intestinul gros pe ce 
subțire, nu pătrund în valve şi astfel nu iau parte la constituția valvulei. De aci 
rezultă că dacă se secţionează, la nivelul unghiului îleoscecal, peritoneul şi stratul 
muscular “longitudinal şi se exercită o tracţiune pe intestinul subțire, cele două 
lame din constituția buzelor se separă şi valvula dispare (Fig. 115 şi 116) - i 


2, Orificiul apendicular. Acest orificiu se găseşte la doistrei centi. 25 
metri sub valvula ileo:cecală, pe partea postero»internă a cecului. | 
- Functiune. Valvula lui Bauhin este solid fixată în peretele inte» 
stinului gros. Ea este de obiceiu închisă şi nu se deschide decât pentru 
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a lăsa să treacă conţinutul intestinului subţire în intestinul gros. . Rein. 
toarcerea conţinutului din intestinul gros în cel subțire nu e posibilă. 
Altădată se credea că funcţionarea valvulei e reglementată în mod me. 
canic. Contracţiunea jejunsileonului alungă conţinutul intestinului subțire 
în intestinul gros. Contracţiunea intestinului gros (cec şi colon) com» 
primă conţinutul intestinului gros, şi de sus în jos, şi de jos în sus, 
căci apăsând pe cele două valve le aplică una pe cealaltă. Azi se ad. 
mite că închiderea ei se face în mod chimic, ca şi la valvula pilorică 
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FIG. 117 
S'a practicat o fereastră în cec spre a se evidenția valvula lui Bauhin și orificiul apendicular. 


Consideraţiuni functionale. La examenul radioscopic, cecul pre» 

zintă mișcări. Carnot şi Glenard vorbesc de o sistolă a cecului, urmată 

„de mişcări de exprimare, care ridică fundul şi alungă conţinutul“. 
ie Vom reveni asupra acestei chestiuni. la colonul ascendent. 


B)- Apendicele vermicular 
Apendicele vermicular, numit încă apendicele ceca! (processus 
vermiformis), este un mic tub împlântat în cec, la doistrei centimetri 
sub unghiul ileoececal. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma.  Apendicele are forma unui tub citindroid, “conic sau 
tusiform. | 
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Direcţiune. Rareori apendicele este rectilin. De cele mai deseori 
el este şerpuit, uneori descrie o ansă cu concavitatea înăuntru, alteori 
este în spirală sau descrie o dublă curbură (în 8). 

Dimensiuni. El are o lungime aproximativ de 10 centimetri, un 
diametru de aproximativ un centimetru. 

Semnificare anatomică. Embriologia ne arată că apendicele 
“cecal e o parte din cecum (porţiune distală sau terminală), care suferă 
o oprire în desvoltare. Apendicele a rămas cu valoare de intestin gros 
la animalele ce se nutresc cu grăunțe (servind la digerarea celulozei). 


$ 2. Studiu topografic 


1. Situaţie. Apendicele vermicular se găseşte situat în fosa iliacă 
dreaptă. Se înţelege dela sine- că el va urma cecul în toate poziţiile 
lui (poziţie înaltă, Joasă, ectopică). : 

Dar indiferent de situaţia lui determinată de poziţia cecului, el 
prezintă în raport cu cecul anumite pozițiuni. EI “poate fi ascendent, 
«lescendent, intern şi extern. 

Oricare ar fi direcţia lui, punctul: de inserţie este totdeauna 
acelaşi. El se găseşte, după cum am spus mai sus, la 2-3 centimetri 
sub valvula ileocecală, la locul de plecare a celor trei bande: muscu» 
lare. După o veche concepţie el ar răspunde punctului lui Mac Burney 
(vezi mai J08). : E, 

2. Mijloace de fixare. Apendicele este tixat de jejun»ileon printr'un 
mezo-apendice. Această formaţiune peritoneală îi permite o mobilitate 
destul de mare, aşa, -că s'au văzut cazuri în care apendicele s'a angajat 
intrun sac herniar. Sunt cazuri când apendicele este fix. Fixarea poate 
fi datorită unei dispozitiuni speciale a peritoneului, care va fi dese 
crisă mai jos, dar de cele mai deseori aderenţelor provocate de in. 
flamaţiuni apendiculare. 

“ Raporturi. Se înțelege dela sine că raporturile apendicelui variază 
„cu poziţia sa. 

- Apendicele descendent. Apendicele descendent este cel mai 
frecvent (42%, Testut), se găseşte în fosa iliacă internă. Ca atare el 
“vine în raport înapoi cu muşehiul psoas, acoperit de fascie, țesutul 
'subperitoneal şi 'peritoneu. Inflamaţia lui se poate propaga la psoas 
(psoită). In josel ajunge până la strâmtoarea superioară a basinului (Fig. 112). 


Restul raporturilor apendicelui descendent se pot rezuma în felul următor : 
4mainte, cu peretele abdominal; înafară, cu cecul; înăuntru, cu intestinele. In fos, 
vine în raport cu strâmtoarea superioară a basinului. La acest nivel se găsesc vasele 
iliace externe şi vasele spermatice, care pot fi ulcerate uneori în apendicită, şi de 
aci hemoragii grave. 
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Apendicele extern. Apendicele extern (26%, Testut) se găseşte - 
situat în unghiul -diedru format de peretele abdominal şi fosa iliacă. 


El vine în raport: înapoi, cu fosa iliacă (mușchiul iliac); înainte, cu peretele: 
abdominal; înafară, cu arcada crurală; înăuntru cu cccul, 
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FIG 118 
Apendice infaatil. (Cecul văzut posterior). 


Apendicele intern. Apendicele intern (17%, Testut) se îndreaptă 
- către interiorul abdomenului şi ia contact cu ansele intestinale (Fig. 119). 
Apendicele ascendent. Apendicele ascendent, (13%, Testut) se 
găseşte înapoia cecului. De aceea el se mai numeşte şi apendicele: 
retrocecal (Fig. 120). 
Să . Inapoi el vine în raport cu peritoneul fosei iliace. Când cecul este retroperi»: 

; toneal, vine în raport cu țesutul celular subperitoneal. : 
“Inainte, el este în raport cu cecul şi colonul ascendent. Vârful aţunge până 

în regiunea lombară. asset 
Aplicațiuni practice. Situaţia apendicelui are o mare influență 
„asupra evoluţiunii unei colecțiuni purulente consecutive apendicitei. Se ? 

: înţelege uşor că apendicele intern, prin „direcţia lui: tinde să difuzeze: 


colecţia către interiorul abdomenului şi să dea peritonită generalizată. 


Dimpotrivă apendicele extern şi mai ales cel retrocecal dau colecțiuni 


ce sunt puse în condiţia favorabilă de a se izola de restul cavităţii 


peritoneale. Colecţiile apendicelui descendent vor descinde în fundut 


de sac al lui Douglas. Chirurgul trebue să fie atent mai cu seamă în: 
colecţiije retrocecale. Deschizând cavitatea abdominală, el găseşte un: 
„aspect normal al peritoneului şi mergând înapoia cecului, trebue să 


Umilătura colică 


"Taaaia: 


Jejun-ileon 


Nezo apendice 


Fundul cecului 


Apendice 


FIG. 1;9 
Apendice intern, 


fie prudent trai a nu deschide ieoleeţia şi a difuza conținutul în 
cavitatea peritoneală. i 
Apendicele retroperitoneal (vezi mai jos) dă colecţiile în spaţiul 


subperitoneal. El poate simula un abces perinefritic, în u urma unui âtare . 


abces a murit Gambetta (Testut.]acob). , 
Configuraţie interioară. In interiorul apendicelui vermiform. se 


află o cavitate centrală, prevăzută la intrarea în cec cu o ceata 


(oaloula processus vermiformis).. 


Conţinut. Cavitatea apendieetui conţine la adult numai mucus, 


iar la făt meconiu. Se găsesc uneori şi corpi. străini (seminţe de fructe, 
mici boluri fecale), care au fost zecea ca având un rol important 
- în determinarea apendicitei. : 


Aiud: | 
A AA 


Punctul lui Mac Burney. In diagnosticul apendicitei se foloseşte 


„<a simptom clinic durerea provocată în punctul lui Mac Burney. Acest 


punct se găseşte la mijlocul liniei dintre ombilie şi splina iliacă antero. 
superioară. 


Taenia 


Apendice 


- Foseta 


Foseta retrocecală 


retrocecală 


FIG 120, 
Apendice ascendent. S'a ridicat cecul in sus, inapoia lui se găsește apendicele ascendent, 


Se credea mai înainte, că punctul lui Mac Burney ar reprezenta 
proiecțiunea locului de inserțiune al apendicelui, care este punctul fix 
apendicular pe cec. Azi explicaţia este alta. Durerea ar fi proiectarea 
periferică a durerii apendiculare, potrivit felului special de proiectare 
la periferie a durerii viscerelor (vezi sistemul nervos). 


$ 3. Constituţie anatomică 


„Atât cecul, cât şi apendicele cecal prezintă cele patru tunici con. 
sstitutive ale intestinului. 
 Tunica seroasă. Tunica seroasă e formată de peritoneu, care are 
altă dispoziţie pe cec şi alta pe apendice. 
Peritoneul cecal. In. majoritatea cazurilor (60%) peritoneul în. 
veleşte în întregime cecul, astfel, că se poate face cu mâna ocolul ce» 
-cului, după cum se poate face ocolul inimii în pericard (Tuffert.Testut). 
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Uneori cecul are un mezo ca la colonul sigmoidian şi mai rareori 
colonul ascendent şi colonul 


el este retroperitoneal (ca duodenul, 


descendent). 

Dispoziţia varia: 
bilă a peritoneului ce. 
cal e explicată de em: 
briologie. In timpul 
vieţii embrionare, in» 
testinul gros are un 
mezo. Cecul este un 
diverticul al  intesti» 
nului gros şi ca atare 
e izolat de acest mezo. 
Dacă mezosul se pre» 
lungeşte pe cec, cecul a: 
dultului va fi prevăzut 
cu un mezoscecum ; 
dacă procesul de coa» 


FIG. 121 


M. psoas 


Fascia psoasului 


Cee liber. 


lescență_al mezo.colonului ascendent este cel obişnuit (vezi peritoneul 


colonului ascendent), iar evoluţiunea mezenterului normală, atunci există“ 


FIG, 122 
Cec prevăzut cu mezo. 


M. psoas 


Fascia psoasului 


dispoziția mai sus des» 
crisă, de cec mobil (Fig. 
121; 122, 193). 

Dacă procesul de co» 
alescență a mezocolonu» 
lui scoboară şi pe cec, 
atunci cecul ca şi colonul 
aşcendent este retroperi» 
toneal şi înapoia lui se 
găseşte o fascie de coales» 


cență  retrocecală, ana». 


“ loagă cu fascia lui Toldt. 


_Peritoneul apendi- 


'cular. Pe apendicele ce» 


cal: peritoneul se com= 
portă ca pe:o ansă intes» 


tinală. II jovelegie complet şi apoi formează un mezoapendice, care se 


fixează pe cecum şi pe mezenter. 


Mezoapendicele are o formă triunghiulară, cu o margine mezenterică (supe» 
rloară), una cecală (laterală) şi una liberă (medială). 


găseşte artera pecetea 


la această margine liberă se 


e e rio ări 
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Dar peritoneul apendicelui poate avea aceleaşi dispozițiuni ca şi 
la cec. Uneori mezo-apendicele nu este liber, ci fixat de peritoneui 
“fosei iliace. Uneori apendicele este retroperitoneal. 

La femei, mezoapendicele este legat de ligamentul larg prin liga» 
mentul apendiculozovarian sau ligamentul lombozovarian (ligamentul 
suspensor al ovarului). 

Fosetele peri ce» 
cale, La nivelul un; 


size ghiului ileo.cecal se gă» 
sesc mai multe fosete : 
Fascia fosetele ileo:cecale şi 
retro-cecală 
fosetele retro:cecale. 
M. iliac Fosetele ileo-ce- 
cale. Fosetele ileo:ce. 
M. psoas 


cale sunt în număr de 
Fascia psoasului două, una superioară 
şi. cealaltă inferioară, 

Foseta ileo=cecală 

„” superioară se găseşte 
„Situată la nivelul un» 

„FIG, 123 ghiului ileo-cecal, între 

Cec retroperitoneal. Se vede fascia retrocecală. mezenter (inapoi) şi o 


plică peritoneală, mezenterico=cecală (inainte). 


Foseta i/eozcecală inferioară sau ileo-apendiculară este situată 
între mezoapendice (inapoi) şi plica ileosapendiculară (înainte). P/ica 
ileo-apendiculară, după cum ne indică numele, se întinde dela ileon 
la apendice (Fig. 124). | 

Ca să vedem foseta ileoscecală superioară, trebue să mergem cu pulpa des 
getului desaelungul ileonului şi şă pătrundem în orificiul ei. Ca să vedem fosa ileo» 
apendiculară, trebue să ridicăm ileonul şi să coborim apendicele. 

Fosetele retrocecale. Fosetele retrocecale sunt în număr de 
două (sau una) situate înapoia cecului şi a colonului ascendent. Ele 
sunt limitate prin nişte plice (plica parieto.cecală înafară şi plica mes 
- zenterico„parietală înăuntru). : = 

Foseta subcecală,. Uneori se găseşte o depresiune a peritoneului în fosa iliacă 
dreaptă, care a fost numită foseta subcecală. 


“Mecanismul producerii fosetelor. Foseta cecală superioară e o fosetă Vas», 
culară. Plica mezenterico.cecală care o determină e produsă prin ridicarea perițo» 
neului de artera ileocecală. anterioară. : 


Foseta ileo-apendiculară e tot vasculară, în plica ileo-apendiculară. se găsesc 
vase ; în plus în ea se găsesc şi fascicole musculare. j 


. ea 


Fosetele retrocecale provin din Pre procesului = coalescență a a esec 


şi cecului. 


- Aplicatiuni practice. Dispoziţiunea Dai ul cecal | are mare 
importanţă. Se înţelege uşor că un cec sau un apendice retroperitoneal 
nu vor da naştere unei peritonite, ca atunci când aceste organe sunt 
libere în cavitatea peritoneală, ci unui flegmon i age tă 


J ejun-ileon 
Mezenter 


Plica 
ileo-apendiculară 


Cec 


Apendice 


ă î FIG. 124 
Faseta ileo-apendiculară. S'a evidenţiat plica ileo-apendiculară prin ridicarea jejun- 
ileonului şi coborirea apendicelui. 
De asemenea dispoziţiunea peritoneului pe cec explică variaţiunile 
herniilor cecale. Un cec liber va da o hernie cecală cu sac complet, 


în sacul peritoneal: pătrunde un cec fără nicio aderenţă, deci cecul va - 


fi liber în cavitatea sacului. Un cec cu mezo va da o hernie cu sac 
incomplet, sacul hernial conţine şi mezoxcecul, deci cecul va fi aderent 
de sac. Un cec retroperitoneal dă o hernie fără sac, în care cecul alune» 
"când pe sub peritoneu este în raport cu ga eta herniei (Testute 
Iacob) (Fig. 125)... + ă 

Fosetele cecale pot fi “sediul unui ileus. 
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Tunica musculoasă. Tunica musculoasă pe cec este la fel cu 
cea de pe intestinul gros, cu stratul superficial, grupat în cele trei 
bande musculare şi cu stratul profund format din fibre circulare. 

Pe apendice fibrele longitudinale nu sunt grupate în bande peri. 
ferice, ci formează un strat continuu. 


Tunica submucoasă. Tunica submucoasă are aceeași dispoziție 
ca şi pe restul intestinului gros. +» 


A B E 
FIG, 125, 


Variaţiile herniei cecale: A, A”, hernie cu sac complet; B, B', hernie cu sac in: 
. complet; C, C', hernie fără sac, i 


Tunica mucoasă. Tunica mucoasă pe cec e la fel ca.pe restul 
intestinului. Pe apendicele vermicular este caracterizată prin prezența 
a foarte multe formaţiuni limfoide, care a făcut:0 să fie comparată cu 
o mare placă a lui Peyer. Aceste formaţiuni limfoide joacă un rot 
foarte important în evoluţia apendicelui. 


9 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele cecului provin din artera ileo-colică, ramură a arterei. mes 
zenterice superioare. Arterele apendicelui provin din artera apendiculară, ramură 
a mezentericei sau din anastomoza terminaţiei mezentericei cu ramura iliacă, 

Vinele, Vinele cecului şi ale apendicelui se strâng în vâna mezenterică sus 

perioară, ramură de origine a vinei porte. & 
Când cecul şi apendicele sunt în poziţie retroperitoneală, atunci vinele cecului 
intră în comunicare cu vinele regiunii lombosiliace (vinele sistemului lui Retzius), 
Prin aceste anastomoze infecția se poate propaga dela cec şi apendice în spațiul 
retroperitoneal (Testus.Jacob). « E 


SII E omenie Sa 
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Limfatice. Se disting trei grupe (Testut) Limfaticele anterioare ce se în 
dreaptă la ganglionii cecali anteriori (in plica mezenterico»cecală). 
Limfaticele posterioare ce se îndreaplă la un grup de ganglioni cecali pos- 
teriori. E 
Limfaticele apendiculare merg către unghiul ileo.cecal, Pot străbate ganglionii 
—apendiculari situați în mezoapendice, iar când aceştia lipsesc, se termină în gana- 
gltonii mezenterici. Fie 


Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea cecului şi a apendicelui cecal se face prin 
palpăre. Bolnavul îşi relaxează peretele abdomenului flexând extremi» 
tăţile inferioare din genunchi. 

In caz de apendicită, explorarea dă 
o durere fixă în punctul lui Mac Burney. 
Inafară de acest semn, bolnavul cu apen» 

__ dicită îşi întăreşte peretele abdominal (de» 
fensa) și prezintă o exagerare a sensibili. 
țățit cutanate la acest nivel. Durerea, apă» 
rarea musculară şi hiperestezia alcătuesc 
triada lui Dieulafoy, prin care se pune 
diagnosticul de apendicită. 


Explorarea 'se poate face şi 
„pg cale chirurgicală deschizând ca= 
vitatea abdominală. în fosa iliacă 
dreaptă. 


Căi de acces. Spre a ajunge 
la cec şi apendicele cecal, folosim 
două inciziuni : A) inciziunea iliacă ; 
B) inciziunea pe marginea laterală 4 PUG. 108 

Ganglionii regiunii ileo-cecale. 
a mușchiului drept. 


A) Inciziunea iliacă (Roux) este o inciziune paralelă cu arcada crurală, la 
un deget deasupra arcadei, dar care se întinde şi în sus şi înafară, astfel ca mijlocul 
inciziei (care măsoară 6-8 cm) să se găsească la nivelul spinei iliace antero»superioare. 

B) Pe marginea laterală a dreptului (Jalaguier) incizia se face la o distanță 
egală de splina iliacă anterossuperioară şi ombilic; ea este verticală şi paralelă cu 
marginea dreptului. 

In ambele cazuri, se incizează strat cu strat până ce ajungem la peritoneu, pe 
care»l deschidem şi astfel pătrundem în cavitatea abdominală. 


COLON 


- Colonul. (Intestinum colon). Colonul este porţiunea intestinului 
gros întinsă dela cec până la rect. Colonul este un organ de di» 
gestie şi absorbție. Inăuntrul lui se găsesc materiile fecale înainte de a 
fi expulzate. P 


| Pal A 
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$ 1. Studiu descriptiv 


Studiul descriptiv al colonului a fost făcut în parte, odată cu 
«descripția intestinului gros. Aci ne vom mulțumi să insistăm asupra 
“unor amănunte cu importanţă morfologică fiziologică sau clinică. 

1. Limite, Colonul începe la nivelul valvulei ileo:cecale şi se 
termină la locul de oprire al mezocolonului sigmoidian, care răspunde 
vertebrei a IIl.a sacrate. 


2. Traiect şi limite. Plecând dela valvula îleo-cecală, colonul 
are un traiect ascendent până la fața inferioară a ficatului ; această 
porțiune se numeşte co/onu/ ascendent (Colon ascendens). Ajuns la 
ficat el se coteşte formând unghiul hepatic, numit încă /lexura hez 
Patică (Flexura coli hepatica). Urmează apoi colonul transvers (Colon 
transversum) până la nivelul splinei, unde se coteşte din nou formând 
un alt unghiu, numit unghiul splenic sau flexura splenică (Flexura 
coli [ienalis). Dela nivelul tlexurii splenice, colonul coboară sub nu: 
mele de colon descendent (Colon descendens) până la. nivelul unui 
plan ce trece prin creasta iliacă. Ultima porțiune a intestinului gros 
este colonul sigmoidian (Colon sigmoides) care, plecat dela creasta 
iliacă, străbate fosa iliacă şi basinul = de unde şi numele său de 
colon ileo=pelvia — spre a se continua la nivelul vertebrei a treia 
sacrate, cu rectul. Ă & . 

„3. Dimensiuni, Colonul este porțiunea cea mai lungă a intesti. 
nului gros. Dacă din intestinul gros, care măsoară aproximativ 1,60 m 
scoatem lungimea cecului (7 cm) şi a rectului (13 cm), vedem că 
lungimea colonului este aproximativ de 1,40 m. (de fapt lungimea lui 
variază între 1,24. m. şi 1,48 m. după Testut). : 

Privind fiecare segment al colonului, putem spune că lungimea 
«colonului transvers este aproximativ egală cu cea a colonului: Sigmois 
'dian (50 centimetri pentru transvers, 50 pentru sigma) şi că lungimea 
“colonului ascendent, de 15 cm., este aproximativ egală cu cea a colo» 
nului descendent. 4 

Colonul ascendenţ, măsoară 12-17 centimetri, iar cel descendent e ceva mai 
4ung 14-90 cm. (Testuţ). j 

Calibrul lui descreşte pe măsură ce ne apropiem de rect. La - 
crigine măsoară cinci centimetri, iar la terminare pe jumătate (doi 
centimetri şi jumătate). 


Chiar în mod normal colonul prezintă porţiuni dilatate şi porţiuni înguste. 
Uneori porțiunile înguste sunt datorite contracțiunilor spastice ale fibrelor circulare 
şi pot atinge dimensiuni mai mici ca ale intestinului subțire. Afară de aceste spasmuri' 
„există şi stenoze de natură inflamatoare. sau neopiastică. Uneori la copii, colonul 
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poate prezenta o dilatațiune enormă, inafară de- oricare stenoză' (Megacolorni sau 
boala lui Hirschsprung). ” - 


4. Conformaţiune exterioară. Colonul prezintă toate caracterele 
intestinului gros: bandele musculare, dilatările cu şanțurile separatoare 
şi apendicele epiplooice. : 

Bandele sunt în număr de trei şi sunt dispuse în felul următor: 
Pe colonul ascendent se descrie o bandă anterioară, alta postero.internă 
“şi a treia, postero:externă. Cea anterioară este vizibilă, celelalte două 
sunt ascunse pe fața posterioară. 


Pe colonul transvers, banda anterioară devine inferioară şi dă 
inserțiune epiploonului mare ( Taenia omentalis), banda postero=externă 
„devine postero,superioară ( Taenia mesocolica) pe care se inseră mezo» 
«colonul, iar banda posterosinternă devine postero»inferioară ( Taenia 
libera). | 

Pe colonul ascendent şi descendent sunt înşirate pe două rânduri 
apendicele epiplooice, unul lângă taenia anterioară, celalalt lângă taenia 
postero»internă, la colonul transvers există numai un singur rând. 


Un colon destins lărgeşte abdomenul pe laturi (flancuri), dimpotrivă un jejune 
ileon destins împinge abdomenul înainte (regiunea ombilicală). 


$ 2. Studiu topografic 


1. Mijloace de fixare. Toate porțiunile colonului sunt menținute 
la locul lor prin intermediul presiunii abdominale. Peritoneul repre, 
zintă un alt mijloc de fixăre, fie că aplică colonul pe . peretele abdo. 
minal ca la porțiunea ascendentă şi descendentă, fie că-l leagă ca la 
«colonul transvers şi sigmoidian. Nu putem uita vasele şi nervii. 

2, Raporturi. Vom studia pe rând raporturile. fiecărei porțiuni 
„a colonului. 

Colonul ascendent. Colonul ascendent este în raport, înapoi, cu 
muşchiul patratul lombelor şi cu rinichiul „drept. Intre aceste organe . 
şi colonul ascendent poate exista un mezo (dispozițiune embrionară). 
De cele mai deseori colonul este retroperitoneal şi vine în raport 
«direct cu organele amintite prin intermediul fasciei lui Toldt (care va 
fi studiată mai jos). Această dispozițiune ”retroperitoneală a făcut pe 
chirurgii vechi să practice anusul contra naturii prin -regiunea lombară 
«dreaptă, chiar pe colon (anusul lombar al lui Calissen» Amussat). 


Inafară, înainte şi înăuntru, colonul ascendent este în raport cu 
ansele intestinale, : 


Proiecțiunea colonului ascendent pe peretele lombar, se face desaslungul unei 
dinii verticale, înălțată dela 2 centimetri înapoia mijlocului crestei iliace (Testut.Jacob). 
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Unghiul hepatic. Unghiul hepatic poate. fi ascuţit, drept sau: 
obtuz. EI este situat în hipocondronul drept şi determină pe ficat impre= 
siunea colică a ficatului. : | 

Prin fața posterioară unghiul hepatic răspunde rinichivlui şi porțiunii descen»- 
dente a duodenului. Impreună cu rinichiul el se deplasează în cazuri de rinichiu mobil. 

Inainte, unghiul hepatic vine în raport cu ficatul, care se aplică asupra lui. EL 
răspunde celui de al zecelea cartilagiu costal (Testute]acob), : 

Colonul transvers. Direcţiunea colonului nu este exact trans»: 
versală, ci uşor ascendentă dela dreapta la stânga. De obiceiu el nu 
este rectilin, ci descrie un arc cu concâvitatea posterioară. Colonut 
transvers poate cobori uneori în jos ca un V, U, sau W. Alteori ins 
flexiunile în loc să se facă în jos, se fac în sus, f 

lată după Merkel cauzele diferitelor dispozițiuni ale colonului transvers: 

a) Un colon transvers lung e obligat să se încovoaie, fie în sus, fie în jos ; 

5) Un colon transvers gol se ridică (înapoia stomacului), un colon plin coboară ș 

c) Colonul transvers fiind legat de stomac prin epiploonul gastroscolic, urmează 
deplasările curburii mari. + 

„Nu trebue pierdută insă din vedere tonicitatea peretelui abdominal. Inflexiu» 
nile în jos, sunt rezultațul unor: pereţi abdominali cu tonicitate scăzută şi se găsesc 
mai ales la femei, inflexiunile 'în sus sunt dimpotrivă datorite unor pereţi abdominalt 
puternici şi se găsesc mai cu seamă la bărbați (TestuteJacob). : 

Colanul transvers are.raporturi importante. Pe el se inseră mezos 
colonul transvers. Colonul transvers şi cu mezocolonul transvers separă - 
etajul superior de etajul inferior al abdomenului. EI este în raport în: 
şus cu ficatul, stomacul și splina, iar în jos cu ansele intestinale. 

Unghiul splenic, Flexura splenică se prezintă ca un unghiu: - 
ascuţit. Unghiul splenic e situat adânc în hipocondrul stâng şi se gă». 
seşte într'o pozițiune mai înaltă ca cel drept. 

EL vine în raport înapoi cu rinichiul, capsula suprarenală şi splina. 

Inainte el răspunde extremității anterioare a coastei a Sea sau a Ora (TestuteJacob). 

Colonul descendent. EI are în general aceleaşi raporturi ca şi: 
colonul ascendent. 


Colonul descendent este mai lung decât cel ascendent, aşa că porțiunea lui: 
superioară (unghiul splenic) repauzează pe porțiunea superioară a rinichiului stâng; 
şi nu pe porțiunea inferioară, ca la colonul ascendent. Colonul descendent are rapor»- 
turi mai întinse cu muşchiul patratul lombelor, decât cel ascendent, fiindcă rinichiul, 
stâng e situat mai sus ca cel drept, dispoziție de care sau folosit chirurgii ca să. 
practice mai cu seamă in partea stângă, anusul artificial. 


Colonul sigmoidian. Colonul sigmoidian, sau după nomencla». 
tura clinică, sigma, se întinde dela nivelul crestei iliace, trece în fosa 
iliacă, apoi în basin, unde se continuă cu rectul. El este mobil, fiind: 
legat de peretele abdominal posterior printr'un mezocolon sigmoidian. 


i aa 
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Mobilitatea lui explică varietatea  descripțiunilor. In mod obişnuit el 
descrie două anse. Prima ansă, numită şi colică sau iliacă, se găseşte 
în fosa iliacă; a doua, numită rectală sau pelviană, se găseşte în 
pelvis. 


Colonul sigmoidian poate fi împărțit în patru porţiuni (Testut). Prima porţiune 
este descendentă şi continuă colonul descendent şi mulți autori germani o socotesc 
„0 porţiune a colonului; descendent. Urmează o -porțiune uneori transversală, alteori 
ascendentă sau descendentă, care încrucişează psoasul. Acestea două alcătuesc ansa 


iliacă. Urmează o a treia porțiune curbă cu concavitatea în sus, întinsă dela fosa 


illacă stângă_la fosa iliacă dreaptă şi care scoboară adânc în basin. Ajuns în fosa 


iliacă dreaptă colonul sigmoidian se coteşte încă odată şi devenit descendent se continuă . 


cu rectul la nivelul vertebrei a treia sacrate (Testut). Ultimele două porțiuni alcătuesc 
ansa pelviană. % 


Se înţelege că raporturile colonului sigmoid variază după porțiunea 
examinată. 


„ Porțiunea iliacă vine în raport, înapoi, cu fosa iliacă şi muşchiul 
iliac (vasele iliace externe şi nervul crural). 
Porțiunea peloiană vine în raport cu organele din basin: vezica 
„şi cectul: la bărbat, şi vezica, uter şi rect la femeie. ) 
Colonul sigmoidian este foarte variabil în situaţia lui. La omul 
viu el se ridică adesea din cavitatea pelviană şi se găseşte fie în 
abdomen; fie în fosa iliacă. 


Limitele regiunilor diferitelor porțiuni ale colonului. A) Co/onu/ ascen- 
dent și unghiul hepatic, se găseşte într'o regiune ce poate fi astfel delimitată : 

1. În sus un plan orizontal, trecând prin locul de încrucișare a liniei axilare 
mijlocii cu coasta a 10a; 2. In fos un plan tangent la creasta iliacă; 3. Inafară, 
planul sagital tangent al corpului; 4. Inăuntru, planul sagital ce trece prin extree 
mitatea anterioară a coastei a noua (TestuteJacob) ; 

'B) Colonul lransoers se găseşte cuprins între două planuri orizontale, unui 
(superior), trecând prin extremitatea anterioară a cartilagiului al nouălea, şi celălalt 
(inferior) prin ombilic (TestuteJacob) ; = 

C) Colonul descendenl şi unghiul splenic se găsesc _intr'o regiune 'similară 
cu cea a colonului drept, cu singura deosebire, că planul superior trece mai sus; prin 
punctul unde linia axilară mijlocie încrucişează coasta a 9a (deoarece unghiul splenic 
este situat mai sus ca cel hepatic); 


D) Regiunea colonului sigmoidian este limitată; în sus, printr'un plan ce 


trece prin creasta iliacă ; în jos, printr'un plan prin marginea superioară a pubelui ; 
înăuntru, printr'un plan sagital ce trece prin marginea laterală a dreptului abdominal 
din dreapta şi înafară, printr'un plan sagital tangent la basin (Testut.Jacob). 


„_$ 3. Constituţie anatomică 


In constituția colonului găsim cele patru tunici caracteristice : 
A) Tunica seroasă, Peritoneul se comportă deosebit pe cele 
patru porţiuni ale colonului. 
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a) Peritoneul colonului ascendent. |n majoritatea cazurilor (70%) 
colonul ascendent este. retroperitoneal, adică peritoneul trece înaintea 
lui, astfel că faţa lui posterioară vine în raport cu organele mai sus 
menționate, fără interpunerea peritoneului. Uneori (30%) există un 
mezocolon ascendent, dispoziţiune păstrată dela embrion. 


Colon 
siâmoidian 
Mezocolon 
sigmoidian 
Muşchi 
abdominali 
Terminarea 
colonului 
sismoidian , 
Pube 
iz Obturator 
Rect intern 
Siincter 
extern 
Anus 


FIG. 127 


Pe acest preparat s'a evidenţiat colonul sigmoidian, apoi s'au rezecat ramurile pelviane spre a se evidenția rectul 


şi raporturile rectului cu peritoneul. 


Fascia lut Toldt. Am văzut că la embrion există un mezocolon. 
Evoluţia lui e aceeaşi ca şi a mezoduodenului. Colonul suteră o mişe 
care de rotire, prin care organul se aşează pe peretele posterior al 
abdomenului şi mezocolonul primitiv se aplică: pe peritoneul parietal. 
Se produce un fenomen de coalescență între una din cele două foiţe 
ale mezocolonului şi peritoneu. Rezultă fascia lui Toldt, analoagă cu 

” fascia lui Treitz. Din mezocolon a rămas cealaltă foiţă, "care va con 
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stitui peritoneul parietal. Prin intermediul fasciei lui Toldt chirurgii 


-„ procedează la mobilizarea colonului printr'un procedeu de deslipire 


(de colon) ca şi la duoden şi pancreas. E suficient să secţionăm peris 
toneul parietal înafara colonului şi apoi să intrăm cu „degetele prin 
fascia lui Toldt, pe care o putem uşor deslipi, în planul de clivaj 
format din cele două foițe constituțive ; 

b) Peritoneu/ colonului transoezrs. Colonul transvers are un 
mezocolon transvers. Mezocolonul transvers are o margine viscerală, 
inserată: pe colon şi o margine parietală, inserată pe peretele abdominal 
posterior. Inserţiunea marginii parietale se face astfel: plecând dela 
treimea inferioară a rinichiului drept, ea taie la jumătate porţiunea 
descendentă a duodenului şi capul pancreasului şi, urcând pe marginea 
inferioară a corpului pancreasului, se termină în partea superioară a 
rinichiului stâng. Mezocolonul transvers are două feţe, una superioară 
ce priveşte în cea mai mare parte, în bursa omentală, şi una inferioară 
în rapori cu marea cavitate peritoneală. 

După cum vedem, mezocolonul transvers separă cavitatea peri. 
toneală mare de bursa omentală (cavitatea peritoneală mică) şi când 


vrem să pătrundem în bursa omentală, se poate trece perforând mezo» 


colonul transvers. 
La adult mezocolonul transvers e format din două foițe Alcă» 
tuirea lui însă e mai complexă după cum se va vedea la studiul perito» 
neului. (Fig. 101). 
La extremități mezocolonul transvers iciitite două allee. ce se 
întind până la peritoneul parietal. Plica dreaptă se numeşte ligamentul 
freno-colic drept sau sustentaculum hepatis, iar cea din stânga se 
numeşte ligamentul freno=cofic stâng sau sustentaculum lienis; 
c) Peritoneul colonului descendent. La colonul descendent pe» 
ritoneul are aceeaşi dispozițiune ca şi la colonul ascendent; 
d) Peritoneul colonului sigmoidian. La nivelul colonului sigmoi» 
dian peritoneul formează un mezocolon. sigmoidian (Fig. 1927).. 
Prima porțiune (ansa colică) are aceeaşi dispozițiune ca şi la cos 


lonul descendent. Mezocolonul se găseşte numai pe ansa pelviană. i 
are o margine parietală şi una viscerală. Inserţiunea marginii parietale 


e cotită de două ori ca litera S. 


Scoboară mai întâiu desaslungul marginii laterale a psoasului, se inflexează 
odată, urcă deva:lungul marginii mediale a psoasului, se infiexează încă odată, de 
data asta în Jos și descinde până la nivelul rectului, unde fiepae In drumul ei, ca 
incrucişează artera iliacă primitivă stângă 


La nivelul arterei iliace primitive se găseşte foseta leivăleiitot 


- diană, în care se poate introduce. degetul ca. într'o pâlnie. Ca s'o vedem, 


trebue să. ridicăm mezocolcnul sigmoidian în sus şi la dreapta (Fig. 128). 
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_Foseta se găseşte situată între inserțiunea parietală a mezocolonului şi peri. 
toneul parietal. Orificiul fosetei este înconțurat de artere. Sub el se găsește artera 
Mliacă primitivă ; deasupra lui, artera hemoroidală şi arterele sigmoidiane. 

Tunica musculară, submucoasă si mucoasă nu prezintă nimic 
deosebit de cele spuse la intestinul gros în general. : 
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Ureter i dă : 3 : / BR sismoidian 
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rectului 


Rectul 


“Peretele 
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FIG. 128 
Mezocolân sigmoidian şi foseta intersigmoidiană. 

Consideraţiuni funcţionale. Colonul ascendent este un organ 
„de digestie şi absorbțiune. In el se completează transformările ultime 
ale celulozei şi amidonului (Carnot şi Glenard). In el se resoarbe apa. 

Partea iniţială a intestinului gros (cec, colon ascendent şi colon 
transvers) are mișcări peristaltice şi antiperistaitice, graţie cărora 
conţinutul este frământat şi amestecat. In special ele sunt accentuate 
pe segmentul ceco.colic ascendent, care a fost comparat cu un stomac 
accesor. 


Mişcările peristaltice sunt produse atât de contracțiunea fibrelor circulare, cât 
şi longitudinale. Fibrele circulare, contractându:se înapoia materiilor, le împing înae 
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inte, iar fibrele longitudinale, aduc în fața materiilor porțiunea corespunzătoare a 
tractului intestinal. | 

In colonul transvers. se continuă absorbţiunea apei, din. care cauză 
conținutul intestinal devine mai consistent. 


Colonul sigmoidian are valoarea unui rezervoriu. Materiile fecale 


“sunt adunate aci şi nu trec în rect, decât în timpul defecării. 
Conţinutul intestinului gros ajunge în colonul transvers la 10 ore 
şi în colonul sigmoidiun la 18 ore după consumarea alimentelor (Ha». 


ţieganu-Goia).. Defecarea se face după 20-24 ore dela consumarea - 


alimentelor. . 


Colon transvers 


- Flexura splenică 


Flexura hepatică 


“Colon ascendent 


:Rect 


Colon sigmoid 


FIG. 129 
Imaginea radiografică a colonului (După Hochstetter—Toldt). 


Vase şi rervi 


Artere. Arterele colonului sunt . amuri ale arterei mezenterice 
“superioare şi inferioare şi se numesc arterele colice. 


Vinele. Vinele colonului se concentrează în vâna mezenterică 
“superioară şi inferioară, 


EP cr, 
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găsesc de-alungul colonului (Fig. 129). 

Nervii. Nervii provin din plexul' selar pentru colonul ascendent 
Şi jumătatea colonului transvers, şi din ' plexul lombosaortic pentru 
restul colonului transvers şi colohul descendent. 


Limfaticele. Limfaticele- colonului se strâng la ganglionii ce se- 


Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea clinică se face prin palpare, endoscopie şi 
examenul radiologic. - 

Căi de acces. Când vrem să descoperim colonul în totălitate, 
facem o laparotomie mediană. Accesul fiecărei porţiuni se face prin. 
inciziuni adecvate. De pildă pentru colonul ascendent şi descendent 
vom face o incizie desăslungul marginii laterale a muşchiului drept, 
Accesul pe colonul transvers se face prin laparatomie mediană supra» 
ombilicală, iar acceșul pe colonul sigmoidian printr'o incizie în regiunea 
iliacă, paralelă cu arcada crurală. Operaţiile cele mai caracteristice 
practicate pe colon sunt cele pentru stabilirea” unui anus artificial _ 
(Enteroproctie). .Dela introducerea asepsiei nu se mai foloseşte calea 
lombară, ci anusul artificial se deschide pe peretele abdominal, de 
preferință în fosa iliacă stângă. 


RECTUL 


Rectul (/ntestinum rectum) este ultima porțiune. a intestinului: 
gros. : A : I 3 
$ 1. Studiu descriptiv 


1. Limite, Rectul este cuprins între două limite foarte precise, 

Limita superioară este indicată de locul de terminare a mezo» 
colonului sigmoidian, iar limita inferioară este reprezentată prin /inia 
anoareclală, adică acea linie circulară care separă tegumentul mucos- 
al rectului de tegumentul cutanat al anusului. Limita „Superioară răs: 
punde vertebrei a treia sacrale, şi e indicată aproape în mod constant 
printr'o uşoară gâtuire. 


2. Dimensiuni şi calibru, EI are o lungime de 12-14 centimetri: 


la bărbat şi 11-12 centimetri la femeie. 


Calibrul rectului măsurat pe organul în stare de vacuitate este 


de trei centimetri. Când organul este în stare de repleţiune, cum e cazul 


constipaţiilor cronice, atunci rectul poate ajunge până la un calibru 


„dublu. Rectul gol este turtit dinainte inapoi. Destins el devine fuziform. 


(Ionesco, Charpy). Atunci el este dilatat la porțiunea mijlocie, formând: 
umflătura rectală (Pars ampulfaris) şi este îngustat atât la extremitatea: 


"iar clinicienii vechi introduceau chiar şi mâna în întregime. 


Promontoriu 


Peritoneu 


Ridicător 


Anus 
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superioară, unde se continuă cu sigma, cât şi în porţiunea  perineală, 
care fiind strânsă de sfincter apare ca o cavitate virtuală. De fapt 
porțiunea pelviană se confundă cu pars ampullaris (Fig. 130). 

Rectul este foarte dilatabil. In clinică se pot introduce diferite 


instrumente (speculum, rectoscop, sonde) pentru explorarea organului, 
a. 


Mezo-sisme 
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FIG. 130 


O secţiune irontală prin Baii, S'a scos vezica urinară, rostata, veziculele seminale și canalele deterente. 
Se văd cele două porţiuni ale rectului (peritoneală și infraperitoneală, cât și fundul de sac al lui Douglas). 


Stenoze rectale. Uneori rectul prezintă strâmtări foarte accen» 


“tuate. Aceste stenoze pot fi de natură sifilitică, tuberculoasă sau 


tumorală. 
Direcţiune, Rectul descrie două curburi în sens sagital, una supe» 


rioară (F(exura sacralis) mai mare, cu concavitatea anterioară şi alta 
inferioară (F/exura perinealis) mai mică, cu concavitatea posterioară. 


. Cotul dintre aceste două curburi indică limita dintre rectul pertlan şi 
cel perineal. 

Rectul are şi două curburi în sens frontal; prima are concavis 
tatea îndreptată la stânga (la nivelul vertebrei a treia şi a patra); 


doua concavitate caută.la dreapta (la nivelul articulației sacrului cu 


coceigele (Testut). 

Conformaţie exterioară. Rectul se deosebeşte de colon priri 
absența bandelor musculare, a umflăturilor (haustra) şi a apendicelor 
epiplooice, 


La suprafața lui găsim câteva şanţuri care răspund  valvulelor 
rectale. . < : 

Rectul gol este turtit. dinainte înapoi. Destins, el are o formă 
„ fuziformă, fiind -dilatat la nivelul lui pars ampullaris. 


Peritoneu 

Porțiunea infra- 

peritoneală 
M. ridicător 
anal 
Porțiunea 
perineală 
Anus 


A A FIG. 131 
4 
Cele două "porţiuni ale rectului (pelviană. și perineală) separate între ele prin ridicătorii anali. 


$ 2. Studiu topografic 


Diviziune topografică. Rectul se găseşte în cea mai mare parte 
în cavitatea pelviană. El străbate apoi perineul, spre a se deschide la 
exterior. Ca atare, are două porțiuni: o porțiune pelviană şi o por= 
țiune perineală (Fig. 131)... : 

Mijloace de fixare. Rectul pelvian. este de o parte susținut, iar 
“pe de altă parte suspendat. 

El este susținut” de fuziunea lui cu ridicătorii anali şi de aderen. 
țele cu diafragmul pelvian.  -- - Fa 

"EL este suspendat de peritoneu,- vase şi de o-serie de formațiuni 
- fibroase ce înconjoară vasele (aripioarele rectului) şi care vor. fi stu 
“ diate la perineu, a 


cit pei a „187. 


Dintre aceste mijloace de fixare, susținerea lui de către perineu 
(ridicători şi diafragmul uro»genital) depăşeşte ca valoare funcțională. 


suspendarea lui de către peritoneu şi vase. Când perineul e deficient 
ca valoare funcţională, se produc prolapsuri rectale. 


Raporturi. Vom avea de descris în mod separat raporturile 
porțiunii pelviane și raporturile porțiuni perineale. 
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“FIG. 132 
Pe acest pearet s'a rezecat sacrul, Se vede fața poalatloari a rectului, 


A) Borţiane pelviană. Porțiunea pelviană prezintă o față postea 
rioară, două fețe laterale şi o faţă anterioară. 

A) Fața posterioară. Faţa posterioară a rectului vine în raport 
„cu.sacrul şi cu coccigele, de care e separat printr'o dependinţă a spa: 
țiului subperitoneal, numită spatiul refrorectal. Faţa posterioară nefiind 
acoperită de peritoneu, este preferată de chirurgi pentru intervenții! (Fig. 139). 

Pe sacru şi coccige se găsesc: arteră sacrată inijlocie, “muşchii 
„ piramidali şi ischio=coccigieni, arterele sacrate' laterale, nervii simpatici, 
 plexurile sacrate şi paragânglionul coccigian ; - . CE ae 

B) Fetele laterale. Pe peretele lateral, -rectul este tapetat în- “cea 
mai mare parte de peritoneul care se reflectează „pe pereţii excavaţiunii, 
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formând recesurile pararectale (recessus pararectales); în jos de 
fundul de sac, pereţii vin în raport cu muşchii ridicători, de care sunt 
separați prin spaţiul latero.rectal, o dependință a - spaţiului pelvian 
subperitoneal şi printr'o formaţiune fibrovasculară din -iurul arterei 
hipogastrice (feaca hipogastricei sau lama fibrovasculară sacrosrecto= 
genito=pubiană) ce vor fi studiate la peritoneu. In acest spaţiu se gă= 
seşte plexul hipogastric. 

“Fata antertoară. Faţa anterioară a rectului are raporturi diferite. 


la bărbat şi la femeie. 
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FIG. 133 
Secţiuni sagitale prin basin şi perineu-spre a se evidenția raporturile rectului cu prostata, veziculele seminale, 
canalele deterente și lama fibro-vasculară prostato-peritoneală. 


1%, Bărbat. La bărbat fața anterioară a rectului vine în raport în 
sus, cu fundul de sac al lui Douglas (FExcavatio rectovesicalis), de. 
presiune a peritoneului interpus între rect şi vezică. In fundul de sac 
al lui Douglas pot descinde anse intestinale şi colonul sigmoidian. 

Fundul de sac al lui Douglas reprezintă un punct decliv al Ca. 
vității peritoneale. De aceea, aci se adună colecțiunile supurate (sau . 


„revărsările sangvine) care pot fi drenate prin rect. 


Fosa navicu'ară 
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Sub fundul de sac al lui Douglas, rectul este extraperitoneal. El 
vine în raport cu prostata, veziculele seminale, canalele deferente şi - 
vezica urinară, raporturi foarte importante pentru explorarea clinică a 
acestor organe. Explorarea prostatei, “a veziculelor seminale, a canalelor 
deferente şi a veziculei urinare, se face prin intermediarul tractului 
rectal (Fig. 133). 

Aşa se explică şi simptomele, tatii pe care le încearcă bolnavii 
suferind de prostatită, veziculită, deferentită sau cistită. 

Raporturile dintre rect şi organele de mai sus nu se fac în mod 
direct, ci prin intermediul /amei sau aponeorozei prostato=peritoneale 
ce va fi studiată la perineu. 

20. Femeie. La femeie faţa anterioară a rectului e în raport cu 
fundul de: sac al lui Douglas, aci fund de săc recto»vaginal (Fxcavatio 
rectouterina). Importanța clinică a ai de sac al lui Douglas e 
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FIG. 134 
Secţiune sapitale prin bazin spre a se evidenția raporturile rectului cu vaginul, 


tot atât de mare ca şi la bărbat. Mai jos de fundul dă sac al lui 
„ Douglas, rectul vine în raport cu vaginul de care este unit, formând 
despărțitoarea vagino»rectală (Fig. 134). 


Loja rectală, Rectul pelvian se găseşte situat într'o 'lojă rectală formată în: 
felul următor (TestuteJacob): înainte, de aponevroza prostato+peritoneală ; inapoi, de 
sacru şi coccige, acoperiți de muşchii piramidali şi ischio-cocciglani ; pe lături, de 
ridicătorii anali. In jos, loja e închisă prin aderenţa ridicătorilor la rect, iar în Sus, 
se continuă cu spaţiul subperitoneal. = 
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Intre rect şi pereţii lojii se găseşte un ţesut celular foarte bogat, 
depinzând de țesutul celular: subperitoneal al spaţiului pelvi.subperi, 
toneal, care va fi descris pe larg la perineu. 


B) Rectul perineal. Raporturile rectului perineal variază după 
cum îl considerăm la femeie. 

A) Bărbat. Rectul perineal la bărbat are următoarele raporturi; 
importante : 

a) pe lături, el contribue la formarea fosei ischio-rectale ; 

5) inainte, vine în raport cu uretra, de care e separat printr'un 
spaţiu de formă triunghiulară (pe secţiune sagitală), triunghiul recto» 
uretral. 

„lată cum e format acest triunghiu. In partea lui superioară (imediat 
sub prostată) rectul ia contact cu uretra, apoi cele două organe se 
separă, uretra merge înainte, rectul înapoi. Triunghiul recto-uretral va 
fi studiat în amănunte la perineu ; 

c) Inapoi, rectul perineal vine în raport cu ridicătorul anal. 

B) Femeie. La femeie există de asemenea un triunghiu delimitat 
de vagin de o parte şi de rect de altă parte, triunghiul recto:vaginal, 
care va fi studiat mai amănunțit la perineu. In rest aceleaşi raporturi 
ca la bărbat. | 


$ 3. Conformaţiune interioară 


Rectul prezintă aspecte diferite, după cum îl privim în porțiunea 
lui pelviană sau în porțiunea perineală. 


Rect pelvian. In porțiunea pelviană rectul prezintă nişte plice 
longitudinale, vizibile când organul este în stare de vacuitate. In plus, 
el prezintă un număr variabil de plice transversale, numite valvulele 
sau plicele rectale (valvulele lui Houston). 


Valoulele rectale (Plicae transversae) sunt de obiceiu în număr 
de trei: două pe peretele stâng, una pe cel drept. 

Valvula dreaptă sau mijlocie e situată la o distanță de 6-7 cm. deasupra 
orificiului anal. Valvula inferioară stângă se găseşte la 4 cm., iar valvula superioară 
stângă la 9-10 cm. deasupra orificiului anal (Merkel). 

Fiecare valvulă are o formă semilunară, având o față superioară, una infes 
“rioară, o margine aderentă şi o margine liberă. 

Fiecare valvulă e formată dintr'o dedublare a mucoasei, conținând submucoasa 
şi un strat de fibre musculare (circulare). 


Rectul perineal. In rectul perineal găsim sinurile rectale şi co» : 
loanele rectale (Fig. 135). 


Sinurile rectale sunt nişte depresiuni situate la câţiva milimetri 
(5-8 milimetri) deasupra orificiului anal şi care fac un fel de inel 


[) 


Se 


desa-lungul suprafeței interioare a rectului perienal. Fiecare sinus este- 
delimitat de o plică semilunară, asemănătoare cu o valvulă sigmoidă. 
Marginea liberă (concavă) a valvulelor formează linia ano-rectală, care 
separă rectul de anus. 

Coloanele rectale (Columnae rectales). Coloanele rectale sau 
coloanele lui Morgagni sunt niște plice longitudinale ale mucoasei, în: 


ase ———  Foliculi 
—.——.—  Peritoneu 


Valvulă rectală . i 
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Secţiuni frontale prin rect spre a se evidenția configurația interioară, 


număr de 8-10, care separă între ele valvulele semilunare. Pe coloa» : 


nele rectale se găsesc de cele mai deseori dilatațiunile vânoase care 
formează hemoroizi. 


" Constituţie anatomică 


Rectul are aceeaşi constituţie ca şi celelalte 'segmente ale intestie: 
nului gros. Vom găsi deci cele patru tunici caracteristice. 


A) Peritoneul. Peritoneul nu acoperă decât jumătatea superioară 
a porțiunii pelviene. Prin urmare, din punct de vedere al raporturilor 
cu peritoneul, putem să descriem o porțiune peritoneală şi o porțiune 
infra=peritoneală. Dispoziţiunea peritoneului pe rect e foarte caracte» 
ristică. Seroasa acoperă fața anterioară şi o parte din feţele laterale. 
De pe fața anterioară peritoneul se reflectează pe vezică, la bărbat şi 
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pe vagin, la femeie, formând fundul de sac al lui Douglas, iar de pe 
feţele laterale se reflectă pe pereţii basinului, formând recesurile para. 
rectale (Fig. 130). 

B) Tunica musculoasă. Tunica musculoasă e formată din fibre 
longitudinale şi din fibre circulare. 

a) Fibrele longitudinale, care pe sigma se concentraseră în două 
“bande, aci se răspândesc pe tot înconjorul rectului, formând un singur. 
“strat muscular. 

a) Fibrele longitudinale nu merg până la orificiul anal. Ele pătrund în şan» - 
țurile dela nivelul rectului, unde se continuă cu fibrele circulare sau se termină în 
țesutul conjunctiv dela acest nivel. In şanţuri iau naştere alte fibre longitudinale ce 
scoboară în jos. 

La nivelul orificiului anal, fibrele longitudinale se termină în trei feluri (Testut); 
-a) unele pe fascia ridicătorului; B) altele pe o lamă tendinoasă situată pe muşchiul 
ridicător ; c) al treilea grup pătrunde între fibrele sfipcterului intern sau extern ; 

b) Fibrele circulare se întind pe toată lungimea rectului. Aceste 
fibre se condensează pe alocuri, formând o serie de sfinctere. Cel mai 
“important sfincter se găseşte sub porțiunea dilatată a rectului (pars 
ampullaris) şi se numeşte sfincterul intern al rectului. El nu trebue 
confundat cu sfincterul extern sau striat, cu care este concentric, dar 
care se găseşte situat înafara fibrelor longitudinale. Sfincterul intern se 
termină în jos pe piele şi în sus se continuă cu fibrele circulare: 

Inafară de acest sfincter intern, se mai descrie incă sfincterul lui D'Obeirne 
(superior), la unirea colonului sigmoid cu rectul; şi sfincterul lui e/aton, la 6-7 
„centimetri deasupra orificiului anal, 

C) Tunica submucoasă. Tunica submucoasă este foarte laxă, 
astfel că mucoasa alunecă uşor. Aşa se explică prolabarea mucoasei 
(prolaps parţial), care trebue deosebită de prolapsul total, când rettul 
în întregime cade înafară, şi care e 'datorit în special deficienței peri» 
neului (ridicător şi diafragm uro.-genital). Laxitatea submucoasei permite 
uşoara extirpare a mucoasei. . 

D) Tunica mucoasă, Tunica mucoasă are o coloare roşie închisă 
şi e foarte bogată în vine. 


Mucoasa are un epiteliu cilindric și un chorion bogat în formaţiuni limfoide. 
An mucoasă se găsesc glande tubuloase. 


Consideraţiuni funcţionale 


Materiile fecale nu stagnează în rect (pars ampullaris) ci. în 
colonul sigmoidian. Ele “pătrund în rect în timpul defecării. Când 
materiile fecale conţinute în sigma au ajuns la o greutate de aproxi» 
mativ 200 gr., s2 naşte trebuința de a defeca. Atunci o undă peristaltică 
plecată din colon ajunge până la rect, sfincterul striat se relaxează şi . 
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materiile sunt expulzate. Dacă materiile sunt lichide, rectul singur le 
poate expulza. In mod obişnuit, este nevoie de o sforțare care pune 
în mișcare în chip voluntar numeroși muşchi. 


După ce laringele s'a inchis, astfel ca pereţii toracelui umpluţi de aer să 
ofere un sprijin puternic, se contractă muşchii abdominali, diafragmul şi ridicătorii 
anali (Gley). Ridicătorii anali ridicând rectul îi comprimă şi aduc orificiul anal în 
fața materiilor (Gley). : cat 


Vase şi nervi 


Artere. Arterele rectului sunt reprezentate prin arterele fhemo= 


roidale superioare, hemoroidale mijlocii şi hemoroidale inferioare... 


Artera hemoroidală superioară este terminația arterei mezenterice infe» 


rioare. Ea se imparte în două ramuri ce merg pe laturile rectului dând numeroase 
ramuri, care fac din ele adevăratele artere ale rectului. Ele sunt artere terminale, 
astfel că legătura lor aduce suprimarea circulației în teritoriul respectiv şi conse» 
cutiv necroza. 


Arterele hemoroidale mijlocii provin din hipogastrică, ele irigă în special 


porțiunea dilatată (pars ampularis) şi se găsesc situate deasupra mușchiului ridicător, 


Sunt de asemenea artere terminale. 


Arterele hemoroidale inferioare provin din artera ruşinoasă internă ; se gă» 
sesc sub ridicător în fosa ischiosrectală. Ele irigă porțiunea perineală a recțului, 


Vinele. Vinele rectului formează în submucoasă un plex foarte 
bogat, numit plexul - hemoroidal. El este mai desvoltai în porțiunea 
perineală a rectului. Din acest plex pleacă ramurile vânoase care străbat 
musculatura rectului şi apoi se varsă în: a) în vinele hemoroidale 
superioare care merg la vâna mezenterică inferioară; b) în vinele 
hemoroidale mijlocii, care merg. în vâna hipogastrică ; c) în vinele 
hemoroidale inferioare, care merg în vâna ruşinoasă internă. După 
cum vedem plexul hemoroidal reprezintă o anastomoză între sistemul 
port (vâna mezenterică superioară) şi sistemul cav (vinele. hemoroidale 
inferioare şi mijlocii). | 

In “traiectul lor vinele ultimului grup (inferior) trec: o parte 

„deasupra sfincterului (suprasfincteriene), altele prin sfincter (transa 
sAincteriene) şi al treilea grup sub sfincter (subsfincteriene). 


Limfatice. Limfaticele urmează traiectul vinelor. 


Refeaua hemoroidală superioară, pleacă dela rect, dă limfatice ce trec prin 
ganglionii pararectali ca să se termine în ganglionii situați desa+lungul mezentericei 
inferioare (în mezocolonul sigmoidian). 

Refeaua hemoroidală mijlocie dă vase limfatice ce merg desaslungul arterei 
hemoroidale mijlocii şi se termină în ganglionii hipogastrici. 

 Refeaua hemoroidală inferioară colectează şi limfaticele anusului şi dă 
limfatice ce se termină în ganglionii inghinali. ? - 
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Nervi, Nervii sunt sensitivi şi motori. Ei provin din plexul lombo» 
aortic, din plexul hipogastric şi din plexul sacrat. Fibrele provenite din 
plexul lombos»aortic descind de»a:lungul vaselor hemoroidale superioăre, 
iar cele provenite din plexul hipogastric descind desa-lungul vaselor 
hemoroidale mijlocii şi inferioare. 


Musculatura are o dublă inervaţie, fibrele circulare sunt inervate 
de ramuri provenite din plexul lombo»aortic şi hipogastric (simpatic), 
iar fibrele longitudinale de plexul sacrat (parasimpatic). 


Sensibilitatea este controlată de ramuri din plexul hipogastric şi 
plexul sacrat. Cel mai important nerv este nervul hemoroidal sau anal, 
ramură a plexului sacrat. El deţine sensibilitatea atât de fină a rectului. 


Anusul 


Anusul este regiunea care înconjoară orificiul anal. Limitele lui 
sunt neprecise. Fiindcă în constituţia lui intră sfincterul striat, regiunea 
anală depăşeşte orificiul propriu zis, înglobând şi o parte din rectul 
terminal. 

Situaţie. Anusul se găseşte situat în perineul posterior în fundul 
şanțului interfesier, înaintea coccigelui şi înapoia liniei biischiatice care 
separă perineul anterior de cel posterior. 


Limite, Anusul fiind o zonă de transiţie, se înţelege că limitele 
lui nu sunt în acelaşi fel considerate de toți autorii. Pentru Testut, a 
cărui părere. o admitem, limita superioară e reprezentată prin /inia 
sinuoasă ano=rectală ce urmează marginea liberă a valvulelor semi» 
lunare, iar limita inferioară este reprezentată prin /inia anozperineală, 
situată cam la 1 centimetru distanță de orificiul anal, unde tegumentul 
„tin, pigmentat şi umed“ se continuă cu pielea perineului. 

Configuraţie exterioară. In stare de repaos el se prezintă ca o 
fisură cu direcţiune sagitală, dela care pleacă o serie de plice radiate. - 
Când este dilatat (în timpul defecaţiunii sau a unei explorări) anusul 
are o formă circulară. | 


Gerard distinge în acest aspect exterior trei elemente: 

1, Conturul ano:perineal, de unde începe pielea perineului, 

2, Marginea anusului, care de fapt nu eo linie ci o zonă pigmentată şi umedă, 
de coloare brună, cu aspect mamelonat datorit glandelor sebacee subjacente. zi 

3. Circonferinţa orificiului anal, cu plice radiate. 

Configuraţie interioară. In interior anusul este reprezentat prin 
porțiunea situată sub plicele semilunare. Zona cutanată caracteristică, 
pigmentată, brună şi umedă cunoscută sub numele de marginea anu: 
sului, se continuă până la nivelul valvulelor. Acestei zone circulare 
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de sub calitate. scai ate. autorii germani îi spun Anulus haemoz 
roidalis. 

Constituţie anatfomică. Anusul e alcătuit dintr'un schelet mus= 
cular, (cei doi sfincteri) şi un tegument. 

A) Scheletul muscular. Aparatul muscular al anusului e format din s//ncteru!/ 
intern (neted) şi sfincterul extern (striat). Inafară de aceşti muşchi s'au mai descris 
fascicole care vin dela ridicător sau dela uretră (mușchiul rectosuretral). 

B' 7/egumentul. La nivelul anusului tegumentul e reprezentat printr'o plele 
modificată (fină, pigmentată, umedă şi Larei ati Istologic ea prezintă papile puţin 
numeroase şi nare peri. : 


Explorare şi căi de acces 


Explorare. Cel mai uzitat mijloc de explorare este factu/ recta/, 
EI ne permite explorarea pu numai a rectului, dar şi a organelor îns 
vecinate (prostată, vezică, vagin, uter). 

Un alt mijloc de explorare este recfoscopia. 


Prin examenul rectoscopic mucoasa apare cu o coloare roză clară, ceva mai 


«accentuată în porţiunea dilatată (ampulară) unde se observă şi o rețea vasculară. De 
-obiceju porțiunea dilatată e goală şi în interiorul ei se disting valvulele. Uneori 
lumenul cavițăţii este închis de numeroase plice, care delimitează un orificiu central. 


Căi de acces, Rectul este atacat în chirurgie pe patru căi: a) 
cale naturală; b) cale perineală; c) cale sacrată; d) cale mixtă abdo» 
mino-perineală sau abdomino»sacrată. 


Pe calea perineală, după ce se incizează pielea perineului circular în jurul 

„anusului, se trece în profunzime. Rectul trebue eliberat -prin incizia tuturor legătu= 
rilor lui (rafeu anoscoccigian, ridicător, rafeu anosbulbar, muşchiu recto:uretral). 

Urmează izolareă. rectului. prin intermediul spaţiilor prerectale şi retrorectale, 

Pe calea sacrată, care este cea mai favorabilă chirurgului, trebue în prealabil 
rezecat sacrul și coccigele. Accesul rectului se face dinapoi înainte. 

Pe calea mixtă, se începe operația pe calea abdominală şi se termină pe 
„calea sacrață sau perineală. Descoperirea şi izolarea organului se ince pe calea 
-abdominală, extirparea lui pe calea perineală sau sacrată. 


Consideraţiuni medico-chirurgicale 


Rectul şi anusul reprezintă regiuni cu o bogată. patologie. 

In primul rând trebue-să notăm o serie de vicii de conforma» 
țiune constând în imperforațiuni ale orificiului anal sau de comuz 
nicațiuni anormale (între rect şi vezică, între rect şi _ uretră, între rect 
şi vagin), a căror explicaţie ne:o dă embriologia. 

In jurul anusului şi al rectului se pot desvolta abcese perineale 
şi Aistule perineale şi perirectale. ) 

Există şi fisuri ale anusului care dau dareri şi consecutiv con 
tracțiuni najjexe ale sfincterului anal. 


13% 


e DEAD) PET A LR MEA E 


e rile l-as fi 


w 
par) 


196 


- Hemoroizii sunt o afecţiune foarte frecventă. Hemoroizii sunt 
varicele 'vinelor hemoroidale. Hemoroizii se prezintă ca nişte tumorete 
de mărimea unui bob de meiu până la aceea a unui bob de mazăre, 
de coloare albăstruie»roşiatică, situate la nivelul coloanelor lui Morgagni. 
Hemoroizii pot rămâne în rect (hemoroizi stie sau trece înafară: 
(hemoroizi externi). 

Am văzut că reţeaua vânoasă hemoroidală se găseşte interpusă 
între sistemul port (vine hemoroidale superioare) şi sistemul cav (vinele 
hemoroidale inferioare şi mijlocii). Se înțelege că în cazurile de stază- 
în sistemul port (hipertensiune portală) se vor desvolta hemoroizi. - 

Rectul poate fi inflamat (recfite), poate prezenta stenoze (de natură . 
tuberculoasă, sifilitică, canceroasă) şi poate fi sediul tumorilor. 


Li 


CAPITOLUL II 


ANEXELE TUBULUI DIGESTIV 


In anexele tubului digestiv intră glandele salivare, pancreasul şi 


fi catul. , 
Glandele salivare 


Din grupul glandelor salivare propriu zise, fac parte g/anda paz 
rotidă, glanda submandibulară şi glanda sublinguală (Fig. 136). 

Glande salivare sunt însă şi g/ande/e /abiale, palatine, molare 
şi linguale, descrise la cavitatea bucală. 

In capitolul de față vom studia numai glandele salivare pro: 
“priu zise. A 


Glanda parotidă - 


Glanda parotidă (Glandula parotis), cea mai voluminoasă glandă 
salivară, este situată sub conductul auditiv extern şi înapoia mandi» 
bulei, într'o excavaţiune profundă, numită fosa retromandibulară şi 
«care, prin conținutul ei, devine /oja parotidiană. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Parotida are o formă foarte neregulată. In mod obişnuit, se con» 
sideră ca având o formă prismatică triunghiulară, cu o faţă externă, 
0 față anterioară şi una posterioară; aceste două ultime convergând 
către o margine internă. Dar forma parotidei depăşeşte mult această 
schemă, uneori fiind globulară, alteori turtită. La. lipsa de definire a 
formei glandei contribue şi prelungirile ei. 

Aspect exterior. Glanda parotidă are o coloare cenuşie, care în 
timpul secretării devine roșiatică. Ea este foarte lobulată; Prin coloarea 
- cenuşie, consistenţa mai tare şi aspectul lobular, glanda se i SAdeegle 
uşor de țesutul celular subcutanat. 


Ba AR PI 


198 


Volum şi greutate. Glanda parotidă cântăreşte 25-30 gr. 


Lungimea glandei este foarte variabilă, ea putând oscila între limite intinse. 
Diferenţele dintre glandele cele mai mici și cele mai voluminoase sunt în raportut 
de 1 la 5 (Poirier«Nicolas). : 


Parotida 


Canalul Stenom 


Maseter 


A Maodibula 


N. lingual 
Grăsime 


GI. subman- 
dibulară 


Limbă 


GL. sublinguale  Milohioid  M. digastric 


FIG. 136 
Pe acest preparat s'a rezecat mandibula, și s'a secţionat mușchiul milo-hioidian. S'a evidenţiat glanda sub- 
mandibulară (care inconjoară mușchiul milo-hioidian) a glandei sublinguale (deasupra milo-hioidianului). 


$ 2. Studiu topografic 


Parotida este situată în loja parotidiană. Ea este străbătută de 
organe importante şi vine în raport cu organe importante. 
Vom avea de studiat deci /oja parotidiană, apoi raporturile: 
extrinseci ale glandei, şi la urmă raporturile intrinseci. 


Loja parotidiană. Clasic, loja parotidiană este delimitată de: 
despărţitoarea: parotidiană a  fasciei cervicale superficiale, descrisă în. 
Vol. I, pag. 669. 

- Prelungirea parotidiană a fasciei- cervicale “inerăielate; pleacă dela 
nivelul marginii anterioare „a sternoscleido„maăstoidianului, merge din» 
afară înăuntru către faringe, căptuşind digastricul, apofiza stiloidă și 


muşchii stilieni. Ajunsă la nivelul faringelui, se recurbează înafară, 
tapetând mușchiul pterigoidian intern şi ramura mandibulei şi se termină 
pe fascia superficială. Această prelungire formează cu fascia superficială 
loja parotidiană, pentru glanda cu acelaşi nume. După cum vedem, 


prelungirea parotidiană se prezintă ca o jumătate de cilindru, a cărui 


concavitate priveşte înafară. Ea prezintă un orificiu, prin care pătrunde 
prelungirea faringiană (Fig. 137). 

Ca şi prelungirea suibtaaniiibuară, ea este foarte subțire şi mulţi 
autori nu o admit. ca o individualitate anatomică. După concepția 


— Canal Stenon 
- M. rap ca —, Pterigoid ext. . 


Mucoasa — Maseter 


Aponevroza 
aringiană 


A ponevedia stilo- 

aringiană —%: p2 

Carotida internă —= => Carotida eat, 
N. vag ii ——— „Jugular ext. 

Jugulara internă 

Buchet Riolan 


M. digastric 


= == as M. sterno-cleido- 
S mastoidian 


FIG. 137 
Loje parotidiană. Fascia parotidiană profundă cu deschiderea pentru prelungirea faringiană a glandei. 

actuală, prelungirea profundă a fasciei parotidiane lipseşte şi pe faţa 

profundă a capsulei există numai o capsulă conjunctivă. Pentru motive 

de ordin didactic, noi ne menţinem la vechea concepție. ) 
Loja parotidiană e separată de cea submandibulară printr'o dese 

părțitoare, numită despărțitoarea inferg/landulară sau submandibulo= 

parotidiană. Această despărțitoare e întărită adesea  printr'o serie de 


fibre, care merg dela marginea anterioară a sterno»cleido+mastoidianului 


la unghiul şi la fața internă a maxilarului inferior. Pereţii lojii paroti=: 
diane sunt formați de organele respective. Ei vor fi Spraa odată cu 
raporturile. 
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Parotida este în strânsă legătură cu fascia parotidiană, aşa se 
explică durerile în inflamaţiile glandei, prin lajjrvlocen fasciei de către 
„organul tumefiat. 

Raporturi. Inafară de raporturile extrinseci, adică raporturile cu 
organele invecinate, glanda parotidă are şi raporturi intrinseci, cu orga» 
nele ce o străbat. 

Raporturile extrinseci. Vom studia la parotidă şase feţe. In e, 
vom avea în consideraţie şi prelungirile glandei. 

1. Fața externă. Faţa “externă vine în raport cu fascia cervicală 
superficială şi cu pielea (fafa cutanată). O plagă interesând glanda va 
avea ca simptom curgerea de salivă prin buzele plăgei. Ș 

Intre piele şi fascie se găsesc mușchii pielosul gâtului, rizorius şi ramuri din 
plexul cervical superficial. at 

2. Fața posterioară. Faţa posterioară vine în raport cu mastoida, 
pe care se inseră muşchiul sterno-cleido„mastoidian (de aceea se şi 
numeşte fafa masfoidiană), apoi cu muşchiul digastric şi ! mai în pro: 
funzime cu buchetul lui Riolan. 

3. Fața anterioară. Faţa anterioară” prezintă un şanţ, care încon= 
joară marginea posterioară a ramurii mandibulei (fața mandibulară). 

Pe ramura mandibulei se inseră maseterul şi pterigoidianul intern ; 
aşa, că paroiida vine în raport cu aceşti doi mușchi. 

Intre parotidă şi mandibulă se găseşte un ţesut celular lax, care 
favorizează alunecarea glandei pe os. In timpul: mișcărilor mandibulei 
„ vorbire sau mestecare - parotida este apăsată şi prin acest masaj şi 
saliva este expulzată din glandă. : 

Mandibula poate fi un obstacol în extirparea unei flătări paro» 
tidiane ; în asemenea cazuri chirurgii nu pregetă a rezeca o parte din 
ramura mandibulei sau chiar mandibula în întregime. e 

4. Faţa internă. Faţa internă este uneori redusă la dimensiunile 
unei margini, asta explică varietatea formelor glandei. Ea vine în raport 

cu faringele (fafa faringiană), de care e despărțită prin apofiza stiliană, 

buchetul lui Riolan şi fascia parotidiană profundă. Am văzut la rapors. 
turile faringelui că parotida ocupă spațiul glanăular, şi că înăuntrul 
lui se găseşte spăfiu/ subglandular divizat în spaţiile secundare :: prez 
stilian şi retroestilian. (Fig. 55). 

In spațiul retro»stilian se găseşte pachetul vasculonervos (jugulara, carotida 
internă, vagul, ganglioni). In special raportul cu vâna jugulară interesează pe chia 
rurgi, care trebue să fie foarte prudenți în prepararea glandei, în cazuri de extir» 
pare pentru neoplasm. Se înțelege de asemenea de ce supurația glandei poate ajunge 
până la vase şi să le ulcereze. 


Glanda parotidă vine, inăuntru, în at şi cu. spațiul prestilian, în care „păs . 
trunde o prelungire a glandei. A 


SSE fite superioară. Faţa superioară a glandei vine în raport cu 
articulația terfboro-mandibulară şi cu conductul auditiv - extern: 


Aceste raporturi îşi au importanța lor practică. Inflamaţiile, ca şi cancerul 
parotidei, se pot propaga la articulație. In inflamaţiile glandei conductul poate fi 
comprimat prin glanda tumefiată şi mişcările articulației compromise. De asemenea, 
se înțelege, că intr'un cancer propagat la „articulaţie, chirurgul sacrifică articulația 
De asemenea se explică de ce otitele externe se pot propaga la parotidă (parotidită), 
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FIG. 133 
Pe acest preparat s'a scos o parte din glanda parotidă spre a se evidenția păreţii lojei şi prelungirea glandei. 
6. Fafa inferioară. Faţa inferioară răspunde glandei submandibu» 
“lare, de care e separată printr'o despărțitoare. 
Prelungirea glandei. Glanda are trei prelungiri: anterioară 
-(geniană), internă (faringienă) şi posterioară (cleido=mastoidiană). 
Prelungirea anterioară are o formă triunghiulară şi se întinde 
pe faţa laterală a maseterului însoțind canalul lui Stenon (prelungirea 
geniană sau maseferică).. .  : P 
Prelungirea internă pătrunde în spaţiul prestilian printr'o deschi» 
“dere în fascia profundă şi se pune în contact cu organele din spaţiul 
'prestilian (pterigoidianul, nervul mandibular, ramurile arterei maxilare 
interne, peristafilinul extern) şi faringe (prelungirea faringiană). Se înţe» 
lege că inflamaţiunea ca şi tumorile acestei prelungiri, se vor propaga 
în spaţiul prestilian. 
Prelungirea posterioară se insinuează între sternoscleido-mastoidian 
şi digastric (Fig. 138). 
Raporturile intrinseci. In interiorul parotidei se găsesc: 1. artera 
„carotidă. externă, cu ramurile ei terminale: maxilara internă şi 
tentparală superficială: 2. vâna jugulară externă ce primeşte câteva 
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venule parotidiane şi maseterne şi auriculara posterioară; 3. ganz .. 
gfionii limfatici, unii superficiali situaţi sub fascie si alţii profunzi, 
alipiți de carotidă şi jugulară; 4. nervu/ facial şi auriculo=tlemporal. 

Se înțelege uşor că o tumoră a glandei parotide, care va îngloba 
nervul auriculo-temporal, va provoca dureri foarte mari, şi că distrus» 
gerea nervului facial va produce o paralizie facială. 


. 


$ 3. Canalul excretor 


Canalul excretor (Ductus parotidicus) este cunoscut sub numele 
de canalul lui Stenon. El provine din unirea canalelor interlobulare. 
In interiorul glandei există uneori un singur trunchiu de origine, în 
care se varsă un număr foarte mare de canale interlobulare, alteori el 
provine din unirea a două trunchiuri mai mari. 

Canalul lui Stenon ajunge cu prelungirea anterioară a glandei pe 
faţa externă a muşchiului maseter, înconjoară corpul grăsos al lui 
Bichat, ajunge la buccinator, pe care îl perforează şi după un scurt 
traiect sub mucoasă, se deschide în vestibulul gurii printr'un orificiu 
foarte îngust (ca o fisură), situat la nivelul gâtului. celui de al doilea 
molar. superior. i 

Canalul lui Stenon se descoperă printr'o incizie făcută desa,lungul 
unei linii ce duce dela tragus la comisura gurii. 

In plăgile canalului lui Stenon există ca simptom unic scurgerea 
de salivă prin buzele plăgei. Ș 

Există şi Aisfule ale canalului [ui Stenon, în urma unui traue 
matism sau a unei deschideri de natură patologică (abces, cancer, 
litiază salivară). 

“ Canalul lui Stenon este dilatat în muncile ce necesită sforțări mari de sufiat : 
(suflatul sticlei). In el se pot găsi calculi. 

Canalul lui Stenon seamănă cu o vână, de aceea chirurgul trebue să fie atent 
când operează în această regiune, să nul lege și apoi să-l secționeze,. 

Dimensiuni. Raporturi. Lungimea canalului e de aproximativ 5 centimetri, 
calibrul lui măsoară 4 milimetri. 2 : 

Plecat împreună cu prelungirea anterioară a glandei, canalul trece peste ma» 
seter, perforează buccinatorul şi se deschide în vestibulul gurii. In porțiunea inițială 
(maseterică) canalul, acoperit de prelungirea anterioară a glandei, se găseşte pe 
maseter. Trece peste maseter, fiind situat la un centimetru sub arcada zigomatică, 
ajunge în regiunea geniană unde este subcutanat, fiind acoperit de o prelungire a 
"fasciei parotidiane, ocolește corpul grăsos al lui Bichat, perforează buccinatorul 
oblic,. alunecă pe sub mucoasa bucală şi se deschide în vestibulul gurii 

Orificiul de deschidere al canalului lui Stenon se găseşte de obiceiu la nivelul 
unei papile. Pe aici se face cateterismul canalului, tot pe aici pătrund microbii din 
cavitatea bucală în parotidă, dând o inflamație a glandei (parotidită). ă 

-Am văzut că leziunile canalului pot da naştere la fistule salivare foarte rebele 
şi greu de trațat chirurgical. . 


$4. Constituţie anatomică. Vase. Nervi. 
Căi de acces, 


Constituţie anatomică. Parotida este o glandă acinoasă saw 
alveolară, tip seros. In constituţia ei anatomică intră acini glandulari 
şi aparatul excretor. Acinii glandei secretă un lichid clar, albuminos, 
care nu conţine în el mucus. 

Un acin (alveolă) e format dintr'o membrană bazală şi un epiteliu secretor. Dar: 
între membrana bazală şi epiteliul secretor se găsesc niște celule, numite celulele în: 
panere ale lui Boll, cu valoare contractilă. Un număr de acini se alipesc formând: 
„un lobul primitiv, din unirea cărora se formează lobuli secundari şi apoi glanda. 

Aparatul excretor e format dintr'o serie de canale legate, fie de: 
acini, fie de lobuli. 

Din acini pleacă canalele intercalare, din "reunirea e intercalare se: 
formează canalele intralombare, care colectează produsul de secreție al unor lobuli. 
Canalele intralobulare se unesc şi dau canalele interlobulare, care unindu:se din ce 
în ce mai mult, dau canale mai mari, afluente canalului lui Stenon. 

Un canal excretor e format dintr'un epiteliu cilindric şi un perete propriu 
de natură conjunctivă. La canalele intercalare acest perete e foarte subțire, la cele» 
lalte canale e din ce in ce mai gros. 

Canalul lui Stenen e format dintr'un perete conjunctiv gros și din două rân» 
duri de celule epiteliale. | 
ă Vase şi nervi. Arterele provin din carofida externă sau din ramurile ei (auri= 
culara posterioară, auriculara anterioară, transversa 'fefei), Ele dau ramuri din 
ce în ce mai mici. Ultimele ramuscule dau capilare, care inconjoară ca o rețea acinii. 

Vinele, Vinele pleacă din reteaua capilară periacinoasă şi dau ramuri din ce 
in ce mai mari, care se varsă la urmă în vâna jugulară externă. 

Limfatice, Limfaticele se termină în ganglionii parotidiani, De aci pornesc 
vase limfatice ce se varsă-tn ganglionii carotidiani. 

Nervi, Nervii provin din simpatic, prin plexuri ce stiai vasele auriculare- 
şi din auriculostemporal (parasimpatic). 

Explorare. Căi de acces. Glanda parotidă are o. consistență 
moale şi nu poate fi explorată la -omul sănătos. In cazuri de inflamație: 
(parotidită epidemică sau oreillon) glanda depăşeşte unghiul mandibulei. 
(In oreillon amândouă glandele sunt prinse, de unde aspectul atât de 
caracteristic al bolnavului). : 

Accesul asupra parotidei este uşor. Important este - în intervenţia 
asupra glandei, păzirea facialului. In extirparea tumorilor benigne acest 
deziderat se poate obține: în extirparea tumorilor maligne, când în» 
treaga glandă trebue scoasă, nervul facial este sacrificat. In atari cazuri 
trebue să se rezece şi o parte din ramura ascendentă a mandibulei, 
pentru a avea un acces mai-mare pe regiune. Foarte deseori trebue să 
sacrificăm şi articulația temporo:mandibulară invadată de neoplasm. 

Accesul asupra canalului lui Stenon: e uşor și a fost descris 
E A sus, 
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Glanda submandibulară 3 
Glanda submandibulară (glandula submandibularis) numită încă 
în mod uzual glanda submaxilară, este după dimensiuni a doua glandă 
salivară. Se găseşte situată sub diafragmul gurii într'o lojă osteo»fibroasă, 
formată de mandibulă şi de fascia cervicală superficială. 
Glanda submandibulară se găseşte de fapt la gât. Numai în fle» 
xiunea forţată ea intră sub mandibulă. 


$ 1. Studiu descriptiv şi topografic 
Formă. Glanda submandibulară are o formă foarte neregulată. 
Ea are un corp şi o prelungire. Laolaltă, corpul şi prelungirea formează 
o curbă care înconjoară prin concavitatea ei muşchiul milo.hioidian. 
De aceea glanda submandibulară a fost comparată de unii autori cu o 
potcoavă (Poirier„ Nicolas). 
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FIG. 139 : 
Pe acest preparat sa ridicat peretele extern al lojii submandibulare (piele, pielos) ca să se evidenţieze glanda. 


Coloare. Coloarea glandei este cenuşie în Eepă0s, ea devine roşie. 
în timpul activităţii. 

Dimensiuni şi greutate. Glanda submandibulară are aproximativ 
„dimensiunile unei nuci (lungime de 4 cm) în porțiunea ei principală 
şi cântăreşte aproximativ 7 gr. 


Glanda subman- 


Loja submandibulară, Această lojă e formată de fascia cervi» 
cală superficială împreună cu prelungirea ei submandibulară, în felul 
următor : Prelungirea submandibulară pleacă dela osul hioid, merge 
pe faţa profundă a glandei, tapetând fața inferioară a milo.hioidianului 
şi a hioglosului şi se termină pe linia milo:hioidiană a mandibulei. 
Această prelungire, împreună cu fascia propriu zisă, care la acest nivet 
- e groasă şi rezistentă, determină loja în care e cuprinsă glanda sub» 
maxilară. 

Prelungirea submandibulară nu există ca o formaţiune bine în; 
dividualizată ; în realitate ea e reprezentată prin perimizium muşchilor 
milo»hioidian şi hioglos (Poirier). Am păstrat»o în descripțiunea noastră, 
pentru buna înțelegere a lojii submaxilare şi pentruză are oarecare 
importanţă în medicina operatorie. 
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FIG. 440. - 

S'a ridicat peretele inferior al lo spre a se vviijeațin glanda și o parte a peretelui intern en, digastric), 

Loja are trei pereţi: 1. un perete extern osos; 2. un perete intern 
musculos; 3. un perete inferior cutanat. Aceşti pereţi vor fi citați 
odată cu raporturile glandei. 

Glanda este slab legată de fascie şi se poate enuclea uşor. 

Raporturi. Am văzut că glanda submandibulară are o porţiune: 
principală sau corp, şi o prelungire. : 

Corpul. Corpul are o formă prismatică triunghiulară şi are trei 
“feţe şi două extremități. 


Fata externă. Faţa externă sau osoasă ae) n mandibulei (fosa 
-submandibulară). 

Desaslungul aceste! fețe (în partea inferioară), merg vasele submandibulare 
A1nsoţite de o serie de ganglioni (7-8). In partea posterioară glanda vine în raport, 
-cu muşchiul pterigoidian intern. Bz 

Fata internă. Faţa internă sau mai bine zis supero»internă. răse 
punde muşchilor care formează peretele respectiv al lojii. Ea mai poartă 
numele de fața musculară. Peretele muscular cu care vine în raport 
e format în felut următor, dacă privim de jos în sus după prepararea 
lojii: pe un pica superficial, capătul anterior al digastricului ; pe un al 
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FIG. 141 
Dap ridicarea peretelui extern s'a ridicat şi glanda spre a se evidenția e intern al lojii. 


doilea plan muşchiul Era cl pe un al treilea plan fuse 
hioglos. Am văzut că muşchiul milo:hioidian formează diafragmul gurii . 
şi că separă loja submandibulară de loja sublinguală. La acest nivel se 
delimitează triunghiul lui Pirogoff (milo-hioidian, tendonul intermediar 
al digastricuiui şi nerv hipugios), care ne serveşte la descoperirea arterei 
linguale (după incizia ariei triunghiului format de hioglos). (Fig. 140 şi 141); 
Faţa inferioară. Faţa inferioară răspunde pielei, pielosului, țesu= 
tului celular subcutanat şi fasciei cervicale. Pe faţa inferioară trece 
vâna facială, în timp ce artera facială trece profund pe fața internă. 


Extremitatea anterioară. Extremitatea anterioară e ascuţită sau rotundă, ea 
răspunde mușchiului digastric. 


Exlremitatea posterioară. Extremitatea posterioară se apropie de parotidă. 
Cele două glande sunt separate între ele prin despărțitoarea submandibulo»parotidiană. 
„ Prelungirea glandei. De pe fața profundă a glandei pleacă o 
prelungire conoidă, care înconjoară marginea posterioară a muşchiului 
milo-hioid, după cum parotida înconjoară mandibula şi pătrunde în: 
loja sublinguală împreună cu canalul lui Wharton. 
Prelungirea glandei submandibulare va avea raporturile lojii sub. 
linguale, înafară cu milo-hioidianul, înăuntru cu hioglosul. 


„ Canalul lui Wharton. Canalul lui Wharton (Ductus submandi= 
bularis) pleacă de. 
pe fața internă a 
glandei. EI însoţeşte 
prelungirea glandei 
submandibulare şi 
pătrunde în loja 
sublinguală, merge 
desaelungul feţei in+ 
terne a glandei sub» 
linguale şi apoi se 
deschide în carons 
cula sublinguală. 

EI: are o lun: 
gime de aproximativ . 


5 centimetri, : FIG. 142 
Ă e etri, In tras Pe acest preparat s'a deschis loja submandibulară ca să se vadă cum 
iectul lui, canalul e 


prelungirea glandei încalecă mușchiul milo-hioid. 
încrucişat de nervul : 


lingual, care la început e situat deasupra, apoi trece pe partea lui la» 
terală, inferioară şi devenind medial, îl îmbrăţişează într'o ansă. Canalul 
are aspectul unei vine goale. 
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$ 2, Constituţia anatomică. Vase, nervi, explorare. 


Constituţie anatomică. Ca şi glanda parotidă, glanda subman: 
dibulară este o glandă acinoasă. 


„Acinii sunt sferici, ovoizi sau tubulari. Fiecare acin este format dintr'o mem» 
brană proprie şi un epiteliu, în care se disting celule seroase şi celule mucoase. 
Sunt acini exclusiv mucoşi, alții exclusiv seroși şi alții micşti. In acinii micști 
celulele seroase se aşează la periferia celor mucoase, sub formă de semilună (semia 
" Aunele lui Gianuzzi), 
Acinii se asociază qa să formeze lobuli de diferite grade. 


“ Aparatul excretor. Aparatul excretor este format dintr'o serie 
de conducte de grade diferite (canale intercalare, intralobulare, inter» 
lobulare), care se termină în canalul lui Wharton. 

Arterele. Arterele provin din facială şi submandibulară. Ca şi la parotidă, 
ultimele ramuscule trimit o rețea capilară în jurul acinului. . 

Vinele. Vinele se varsă în vâna facială. 

Limfatice. Limfaticele se strâng la ganglionii submandibulari, care trimit apot 
limfaticele lor în ganglionii cervicali profunzi. 

Nervi. Nervii provin din simpatic (plexurile ce înconjoară vasele) şi din 
lingual parasimpatic). 

Explorare. Glanda submandibulară se explorează la omul viu 
introducând degztul explorator în cavitatea bucală, între limbă şi man» 
dibulă, către unghiul mandibulei şi cu cealaltă mână apăsând pielea 
regiunii submandibulare de jos în sus (Braus). 


Glanda sublinguală 


Glanda sublinguală (Glandula sublingualis), cea mai mică 
dintre glandele salivare, se găseşte situată E densipra diafragmului gurii 
în loja sublinguală. 


Studiu descriptiv. Glanda sublinguală are un aspect ovoid, cu 
axul cel mare paralel cu mandibula. Ea este formată dintr'o porţiune 
„principală (G/andula sublingualis major) şi 15-25 de lobuli accesorii 
(Glandulae sublinguales minores). 

Ea are o coloare cenușie, mai roşiatică în timpul funcţionării. 

Măsoară aproximativ trei centimetri în lungime (cât o maslină), 

N un centimetru în grosime şi un centimetru în înălțime. Greutatea 

glandei e de 3-5 grame, în termen mijlociu. 

Loja sublinguală. Loja sublinguală a fost descrisă odată cu 
regiunea sublinguală (Pg. 16). Nu vom reveni acum. 


Raporturi. Glanda sublinguală fiind situată în -loja sublinguală, 
va veni în raport cu peretele lojii şi cu organele conţinute în lojă. 

Fața externă. Faţa externă răspunde mandibulei (fosa sublin» 
guală). 

Faţa internă. Faţa internă răspunde peretelui intern al logii, format 
de genio»glos şi hioglos. Intre această faţă şi peretele intern se găsesc 
următoarele organe: canalul lui Wharton, nervul lingual şi vasele: 
sublinguale. : 

Marginea inferioară. Marginea inferioară vine în raport cu dia 
fragmul gurii (milo„hioidian). 

Marginea superioară. Marginea superioară vine în ucr cu 
mucoasa fete sublinguală). 


Extremitatea anterioară, Extremitatea anterioară ajunge până la apofizele 


geni. : 
Extremitatea posterioară. Extremitatea posterioară răspunde tza 
glandei submandibulare. 

Canale excretoare. Glanda sublinguală are un canal excretor 
principal (canalul lui Rioinus) şi mai multe cânăle accesorii (canalele 
lui Walther). 

Dispoziţiunea . aceasta e- condiţionată de constituţia giăadei, care 
are o porţiune principală şi o porţiune accesorie. 

Canalul lui Rivinus (Ductus sublingualis major) e canalul porțiunii prin» 
“cipale ; el se alipeşte de canalul lui Wharton şi se termină în caroncula sublinguată, 
de cele-mai deseori alături şi uneori chiar în canalul lui Wharton. 

Canalele accesorii (Ductus sublinguales minores) sunt multiple (dela 15-30) 
și se deschid într'o serie lineară inapoia plicei sublinguale. 

„ Constituţie anatomică. Glanda sublinguală are o constituție anatomică ase: 
mănătoare cu glanda submandibulară. E o gtandă mixtă. 

Vase și nervi. Arterele provin din aztera linguală şi sublinguală. 

Vinele se varsă în vâna ranină. 

Limfaticele. Limfaticele se varsă în ganglionii submandibulari. . 

Nervii, Nervii provin. din simpatic şi lingua! (parasimpatic). 


- Saliva 


Saliva este produsul de secreţiune al tuturor - glandelor salivare 
(atât glande mari, cât şi toate glandele mici răspândite în pereţii cavi. 
tății bucale). Cantitatea ei (greu de apreciat) este evaluată la omul 
sănătos între un litru şi un litru şi jumătate zilnic. (La bou ajunge 
până la 60 litri). Saliva este un lichid apos, In constituţia ei intră apă 
în proporție de 995 la mie, restul de 5 la mie e formată din ptialină 
şi săruri. Are un aspect incolor sau opalescent şi e uşor vâscoasă. 

„  Saliva e secretată în mod continuu, dar într'o cantitate mai abune 
dentă în timpul masticaţiei (aci intervine felul mâncării). 

Fiziologii disting de o parte sa/iva. parotidiană (clară, lichidă, 
fără mucină) servind la masticaţie (sa/iva de masticație), şi de altă 
parte saliva mandibulară şi sublinguală (opalescentă, mai consistentă, 
vâscoasă, bogată în mucină) şi care serveşte pentru gust (saliva de 
etica 

„Noi fiind preocupaţi mai mult de rolul mecanic, vom distinge 
saliva de masticație şi saliva de deglutiție. Saliva de masticaţie imbibă 
„alimentele şi le subţiază (Werdinnungsspeichel). Saliva de deglutiţie 
acoperă bolul alimentar şi esofagul cu un strat alunecos, permiţând 
bolului alimentar să alunece „(Schmierspeichel). Saliva parotidiană este 
în special o salivă de masticaţie, saliva submandibulară e o salivă de 
deglutiţie. 
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Saliva are şi o acțiune chimică, ea conţine un ferment, pfialina, care transe 
formă amidonul și glicogenul în dextrină şi maltoză. Această transformare e mat 
redusă în cavitatea bucală ; ea se continuă mai cu seamă în stomac, unde bolul ali» 
mentar care este stratificat, continuă să fie: acționat de ptialină dela centru către 
periferie (Braus). Saliva conţine şi epitelii descuamate şi leucocite. 

Reacţiunea salivei este alcalină sau neutră. 

Saliva conţine mulți microbi, dintre care streptococcus pyogenes, eă cqoine 
de asemenea şi ciuperci. 

Saliva exercită o acțiune impotriva  microorganismelor. Această acțiune este, 
mecanică, ea înglobează microorganismele prin mucină, le împiedecă de a se lipt 
de fisurile plăgilor. Aşa se exalișă de ce plăgile limbii se vindecă „per primam* 
(Braus). 

Piatra dentară este un depozit provenit din sedimentarea pe dinţi a sărurilor 
din salivă, împreună cu celule epiteliale descuamate “din mucoasă, leucocite, ciuperci 
şi microbi. 


PANCREASUL 


Pancreasul este o glandă cu secreție internă şi secreție externă, 
topografic fiind anexat duodenului. Ea are aspectul unei glande sali» 
„vare, de unde şi numele de glandă salivară abdominală. In capitolui 
. de față vom studia numai glanda cu secreţiune externă. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma. Pancreasul are o formă neregulată. Un pancreas preparat 
se vede alcătuit din două părți perpendiculare una pe cealaltă, de unde: 
comparaţia cu un echer sau ciocan. Alţi autori lzau comparat cu un 
cârlig  (Soemmering), alţii cu o limbă de câine (Winslow). Cele două 
porțiuni sunt foarte apropiate între ele, fiind separate ,doar printr'o în» 
cisură pentru trecerea vaselor (Incisura pancreatis). 


Porțiunea verticală e mai umflată şi poartă numele de cap (caput 
pancreatis) porțiunea orizontală (care e uşor concavă în sus) poartă 
numele de corp (corpus pancreatis). Intre cap şi corp există o porțiune 
îngustă numită gâf (co/), iar corpul se termină ascuţindu»se, prin coadă . 
(cauda pancreatis). 

Pancreasul are mai multe prelungiri, “dintre care una inferioară 
continuă capul pancreasului înăuntru, trecând pe sub vasele mezenterice. 
superioare (processus uncinatus) şi alta superioară, la unirea gâtului 
cu corpul (fuber omentale). | 

Procesul uncinat (Processus uncinatus) se vede bine după prepararea 
capului (deslipirea lui de duoden și secțiunea vaselor mezenterice. superioare), El 
apare ca o prelungire a capului, care urcă împreună cu porțiunea ascendentă a 


duodenului pe sub vasele mezenterice. Procesul uncinat de cele mai deseori are un 
şanţ pentru vasele menţionate (Fig. 145), - 


/ 


Tuber omentale apare ca o prelungire triunghiulară aşezată pe marginea 
superioară a pancreasului, între gât şi corp (Fig. 147). 

Mai există incă o a treia „prelungire, prelungirea superioară a capului, cu 
mult mai mică, urcând până la cotul superior al duodenului. 


Direcţiune. Pancreasul are o direcţiune transversală, fa nu este 
rectilin, ci mergând dela cap spre coadă, este uşor ascendent. De 
asemenea el prezintă o curbură cu concavitatea posterioară (Fig. 143). 
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FIG, 143. 


Coloare; Consistenţă. Pancreasul are o coloare cenușie, care. . 
devine roşiatică în timpul Ratia. Ca orice ginsiă are un aspect 
lobular. 

Consistenţa lui este relativ tare, deşi este linie: friabil (se rupe 

“uşor în timpul injectării vaselor). 


A După moarte pancreasul îşi pierde cu totul consistenţa printr'un proces de 
autodigestiune, Consistenţa lui e de asemenea mult modificată în timpul vieţii prin * 
alteraţiile patologice. Uneori poate fi îndurat prin fotmări de țesut conjunctiv scleros 
(pancreatite cronice), alteori el poate fi ramolit, ca în pancreatitele hemoragice. 
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Pancreatita hemoragică e : o. afecţiune foarte gravă, evoluând clinic ca o 
„dramă pancreatică“, cu dureri foarte mari în regiunea ombilicală. La autopsla acestor 
cazuri se găsesc două caractere principale: 1. hemoragie, 2 necroza organului. 
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FIG, 144 
Pe acest preparat s'a secționat colonul şi mezocolonul transvers, s'a secționat epiploonul gastro-colic ca să 
se pătrundă în bursa omentală, unde se găsește pancreasul. S'a ridicat stomacul în sus pentru a se avea un 
acces mai mare în bursa omentală. 


Greutate. Dimensiuni. Pancreasul cântărește în termen mediu 
80 de grame. 

Lungimea organului variază între 15-20 centimetri. Inălțimea e 
de 4 cm (la nivelul corpului), grosimea de 2 centimetri. iz 

Volumul pancreasului “creşte până la 40 de ani şi descreşte apoi 
(atrofie senilă). 


$ 2. Studiu topografic : ra E 


ă Situaţie. Pancreasul se găseşte situat în abdomen şi este alipit 
„de coloana vertebrală. După cum vedem, el are o situaţie profundă. 
La dreapta lui se găseşte duodenul, la stânga splina. EI e tăiat prin 
inserția. mezocolonului transvers în două porțiuni, una supramezocolică 
(situată în etajul superior al abdomenului) şi alta suBmezocolică (situată 
în etajul inferior). : 
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Pe acest preparat se văd raporturile pancreasului, Se vede cum procesul uncinat trece pe sub vasele mezenterice, 


Pancreasul răspunde primei vertebre lombare, el poate urca până 
la a 12:a dorsală (pozifie înaltă), sau cobori până la a 3:a lombară 
(poziție joasă). Pancreasul ocupă astfel epigastrul, iar prin coada sa. 
pătrunde în hipohondrul stâng. ce 

Regiunea pancreatică, Regiunea pancreațică se delimitează la suprafăța | 
corpului în felul următor : 1. în sus, un plan orizontal ce trece prin extremitatea an» 
terioară a coastelor a &a; 2. în jos, un plan orizonțal trece la două degete deasupra 
ombilicului ; 3. lă dreapta, un plan sagital trecând lă două degete de linia mediană; 
4. la stânga, un plan sagitai trecând la 2 centimetri înăuntrul liniei mamelonare 
stângi (TestuteJacob). s cai fai 

Mijloace de fixare. Pancreasul este fixat în cavitatea abdomie 
nală, în primul rând, prin presiunea abdominală. El este menținut în 
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poziţia sa apoi prin: a) conexiunile cu duodenul, în. care se deschid 
canalele” excretoare, b) prin peritoneu, c) prin vase şi nervi. 

Nu toate porțiunile pancreasului au aceeaşi fixitate. Capul fiind 
prins în concavitatea duodenului, e cu mult mai bine fixat decât coada 
legată de splină printr'un epiploon (pancreaticosplenic). 

In mod anormal pancreasul s'a găsit deplasat foarte mult, herniat 
în torace sau formând conținutul unei hernii ombilicale. 


Raporturi. Raporturile pancreasului seamănă în bună parte cu 
cele ale duodenului. Ele pot fi rezumate în felul următor: 

1. Capul pancreasului se găseşte cuprins în concavitatea duo» 
denului. Fi 

2. Capul pancreatic vine în raport înapoi cu canalul coledoc. 

3. Pe faţa posterioară a pancreasului se găseşte fascia lui Treits, 
Semnificaţia ei embriologică cât şi importanța chirurgicală au fost stu» 
diate la duoden; 

4. Pancreasul e divizat prin mezocolonul transvers în două por= 
țiuni. “Cea mai mare parte este supramezocolică. 

i 5. Pentrucă mezocolonul transvers închide în jos bursa omentală, 
porţiunea supramezocolică (deci cea mai mare porțiune a pancreasului) 
se găseşte în bursa omentală. 

După ce am văzut raporturile în genere ale pancreasului, să trecem 
la raporturile amănunțite ale fiecărei porţiuni. 

Glanda proaspăt scoasă din cavitatea abdominală, îşi pierde forma. 
De: aceea va fi studiată pe o piesă ce a fost fixată în prealabil. 


Capul. Capul prezintă de studiat o circonferință, o față ante: 
rioară, o față posterioară. 

Circonferința. Circonferinţa capului vine în raport cu duodenul, 
de care aderă prin tracturi conjunctive solide. Aderenţa pancreasului 
de duoden variază. La nivelul primei porțiuni a duodenului nu e o 
aderență propriu zisă şi conturul pancreasului este numai aplicat pe 
duoden. La nivelul porțiunii descendente circonferința e groasă, prezintă 
„un jghiab, care îmbrăţişează (după comparaţia clasică) duodenul ca 
parotida mandibula. Uneori formează un adevărat inel complet, care 
“în cazuri patologice ar putea strangula duodenul, producând  ocluzii 
(Testutelacob). 

La nivelul porțiunii a treia a duodenului, conturul pancreasului 
devine subţire şi acoperă doar fața ânterioară a duodenului. 

- Fafa anterioară. Faţa anterioară a capului. este tăiată de mezo» 
colonul transvers. Porțiunea- supramezocolică se găseşte în bursa. omene 
tală, ea e acoperită înainte de stomac (porţiunea pilorică) ;. porțiunea 


- submezocolică se găseşte în cavitatea peritoneală mare. La nivelul pro» 
cesului uncinat trec vasele mezenterice superioare. Tot pe faţa ante: 
rioară trec vasele gastro-duodenale şi punerea IE Grli iai eiataa a căror 
dispoziţiune va fi descrisă mai jos. 


Fața posterioară. Faţa - posterioară are un raport important, cu 
coledocul. Coledocul în porțiunea lui retropancreatică este aplicat pe 
pancreas prin fascia lui Treitz. 


Raporturile cu coledocul „explică retenția de aa de aci icter 
prelungit în caz de comprimare a coledocului printr'o tumoră a capului * 
pancreasului. pi 
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"FIG, 146 


) 
Pancreasul, duodenul și splina, văzute pe partea dorsală. Viscerele au fost scoase din abdomen şi sunt 
“văzute dinupoi. Se văd raporturile cu coledocul, porta, arcadele pancreatico-duodenale și vasele splenice, 


Fața posterioară a capului mai vine în raport cu vâna cavă, care 
ia acest nivel primeşte vâna renală. O tumoră a capului pancreasului 


comprimă şi vâna cavă, de unde edemele membrelor: inferioare la. 


aceşti bolnavi. 


Pe fața posterioară se găsesc de asemenea o serie de vase insoţind 


coledocul şi care vor fi descrise mai jos. 


Comprimarea egtocaă i prin mase tumorale impiedecă bila să se scurgă în 
duoden. Bila se acumulează în vezicula biliară, pe care o dilată (semnul lui Cour= 
voisier= Terrier) şi în acelaşi timp dilață canalete intrahepatice, transformând ficatul 
într'un adevărat burete plin cu bilă. 


Raporturile coledocului. cu capul pancșeasului explică de ce o inflamație a 
canalului se poate propaga la pancreas, dând pancreatite, In special această. pro» 
pagare e determinată de prezența calculelor biliare în coledoc. 


A. mezent sup 
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Raporturile capului pancreasului cu arcadele vasculare. Descripţia clasică 
este următoarea. Din artera hepatică pleacă artera gastro:duodenală, care dă un 
trunchiu pancreatico-duodenal, Acest trunchiu se bifurcă dând o arteră pancrea- 
tico-duodenală anterioară şi alta posterioară, prima pe faţa anterioară, cealaltă 
pe fața posterioară a pancreasului. Aceste ramuri arteriale. se anastomozează cu 
două ramuri pancreatico=duodenale, una anterioară şi alta posterioară provenind 
din artera mezenierică superioară, formând două arcade, una pe fața antertoară, 


-- cealaltă pe fața posterioară a capului pancreasului (Fig. 147). 


Această descripțiune atât de schematică, după cercetările moderne pare a fi 
foarte rară. 

Dispoziţiunea- obişnuită putând fi socotită de normală, e următoarea (Gregoire). 
Există două grupe de artere pancreatico-duodenale, un grup drept, celalalt. stâng, 
fiecare conţinând două artere: 

a) Artera pancreatico-duodenală dreaptă superioară naşte din gastro-duo” 
denală. Are traiectul cel mai caracteristic, din cauza raporturilor ei cu coledocul, 
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£ FIG. 147 
Schema arcadei pancreatico-duodenale. (Concepţia clasică). 


Artera pancreatico-duodenală dreaptă superioară dela originea ei alunecă inapola 
capului pancreasului, trece înaintea coledocului, merge pe partea lui dreaptă, şi după 
un traiect variabil, încrucişează din nou coledocul, de data asta trecând pe fața lui 
posterioară, pentru a se anastomoza cu „pancreatico:duodenala stângă superioară, 
provenită din mezenterică. In drumul ei, după cum vedem, incrucişează de două ori 
coledocul, „ti dă braţul“ după expresia lui Gregoire (Fig. 146 şi 148). 

Dispoziţiunea aceasta e foarte importantă de cunoscut în intervențiile pe ca“ 
nalul coledoc. ; , 

b) Artera pancreatico:duodenală dreaptă inferioară provine din gastro-duoe 
denală pe faţa anterioară a capului, merge apoi către partea descendentă a duode» 
ului (porțiunea a doua), pătrunde între duoden şi pancreas și ajunge pe făța poste» 
rioară a pancreasului, unde se anăstomozează cu pancreatico-duodenala stângă infee 

„rioară. După cum vedem, această arcadă e numai parţial pe faţa anterioară a capului, 

în rest e retropancreatică (Fig. 148). 


c) Arterele pancreatico-duodenale stângi sunt în număr de două şi se nasc: 
dintr'un trunchiu comun. Amândouă trec înapoia capului pancreasului spre a se 
anastomoza, una cu pancreatico-duodenala dreaptă superioară și alta cu pancreatico=- 
duodenala dreaptă interioară (Fig. 147-143). 

Gâtul. Colul pancreasului este înconjurat de vase. EI e delimitat 
de două scobituri. In scobitura superioară se găseşte cotul arterei hee 
patice, din care pleacă artera gastro-duodenală. In scobitura inferioară, 
formată de incisura pancreatică, trec vasele: mezenterice. 

Pe faţa posterioară a colului trece vâna portă. Faţa lui anterioară 


"e acoperită de porțiunea pilorică a stomacului de care e separat prin: 
bursa omentală. 
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FIG. 148 
Schema arcadelor pancreatico-duodenale. (Concepţia modernă). 


Scobitura superioară a pancreasului e cuprinsă între tuberculul epiplooic şi 
prelungirea superioară a capului. „Ea vine în raport cu unghiul superior al duodes: 


. mului, de aceea se mai numește şi 'scobitura duodenală. La acest nivel se practică 


legătura arterei gastro„duodenale.: 
Prin scobitura inferioară trec vasele mezenterice. La acest nivel naşte uneori 
artera colică medie, a cărei leziune poate da naştere la sfacelul colonului transvers. 
Pe fața posterioară a colonului se uneşte vâna mezenterică superioară cu sple» 
nica spre a 'da naştere vinei porte. Compresiunea vinei porte  printr'o tumoră, dă 
naştere la ascită. ce 
Corpul. Raporturile corpului pancreasului pot fi astfel rezumate. 
Corpul are trei feţe: o fafă anterioară, o față posterioară şi o 
față inferioară şi trei margini: o margine superioară, o margine 
anterioară şi o margine inferioară. 
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1. Fața anterioară (Facies anterior) vine în raport cu stomacul, 
de care e despărțită prin bursa omentală. 

2. Fața posterioară (Facies posterior) nu e peritoneală, ea e 
acoperită de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei vine în raport cu 
aorta (şi ramurile ce nasc la acest nivel) şi ganglionii limfatici. Fa e 


„parcursă de două şanţuri pentru artera şi vâna splenică. 


V:.potţă 7 ie 3 


A. mezenterică sup, V. mezenterică int, . V. splenică 


. FIG. 149 
Raporturile colului și corpului cu vasele înconjurătoare, Se observă îirria vinei porte, 


3. Fafa inferioară (Facies inferior) vine” în raport cu mezoco» 
ionul transvers (foiţa inferioară). / 

4. Marginea superioară (Margo superior) vine în raport cu 
plexul solar. Fa e parcursă parţial şi de artera splenică. 

5, Marginea anterioară (Margo. anterior) răspunde inserțiunii 
mezocolonului transvers. 

6. Marginea inferioară (Margo inferior) e aplicată pe peretele 
posterior al abdomenului. 


Câteva noţiuni cotaplimențare sunt necesare Sitna PPRZAERA: acestor ra» 
porturi. 

Fața anterioară este acoperită de stomac, Shzala îi FEL lg un pat (Ven= 
triculi pulvinar). Intre stomac şi pancreas se găseşte bursa omentală. Bursa omene 
tală este delimitată înainte de stomac şi de epiploonul gastroshepatic (mic), așa că 
pentru a ațunge la pancreas, trebue neapărat să ridicăm stomacul. 

Bursa omentală este închisă în jos de mezocolonul transvers, așa, că dacă 
vrem să ajungem la pancreas de jos în sus, trebue să secționăm mezocolonul 
transvers. iz 

In bursa omentală se revarsă colecţiile supurate sau sangvine portita dela 
pancreas (vezi căi de acces). 
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Faţa posterioară vine tn raport cu numeroase organe. Mai întâi trebue să - 


notăm că pe această față se găsesc cele două şanţuri, pentru artera splenică (.Su/cus 
pro arteria lienali) şi pentru vâna splenică (Sulcus pro vena lienali). 

La originea ei (din trunchiul celiac), artera-se găseşte deasupra marginii sus 
perioare, descinde apoi pe fața posterioară, iar către terminare, devine anterioară, 
Vâna, mult mai rectilină decât artera, e situată dedesubtul arterei. Prin urmare, 
artera şi vâna nu se găsesc pe calare superioară cum se „ deserle în mod obişe 
nuit, ci pe faţa posterioară. 

Inafară de aceste raporturi cu artera îi vâna splenică, fața. posterioară mai 
vine în raport cu: 1. aorta, ale cărei pulsaţiuni se pot simți la oamenii slabi prin 
peretele abdominal, 2. artera mezenterică superioară, 3. vâna renală stângă, ce 
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FIG. 150 
Pe acest preparaț sa deschis bursa omentală (secțiunea epiploonului Lirăcoliă: apoi s'a secţionat 
peritoneul parietal spre a se evidenția. pancreasul, 


merge între aortă şi artera mezenterică, 4. vâna mezenterică inferioară, 5, stâlpii 
stângi ai diafragmului, 6. coloana vertebrală, 7. capsula suprarenală stângă, S. rinite 
chiul stâng, 9. ganglionii limfatici, care pot uneori supura (colecţiuni supurate peri= 
pancreaţice!), Ă 

Fața inferioară. Faţa inferioară se întinde dela unghiul duodenosjejuna! până 
la coadă. Ea e acoperită de foița inferioară a mezocolonului transvers; care la ni» 
velul marginii anterioare a corpului se separă de foița superioară. 

Marginea superioară. Pe marginea superioară găsim tuber omentale, care 
se vede deasupra curburii mici a stomacului în regiunea celiacă a lui Luschka. Mars 


” ginea superioară vine în raport în parte cu artera splenică. Artera se găseşte la 


inceput deasupra. marginii, coboară mai târziu înapoia. pancreasului, pentru ca la 
urmă să treacă pe fața anterioară. Tot pe marginea superioară se găseşte trunchiul 
celiac şi plexu/ solar. 
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Leziunile pancreasului pot comprima p/exu/ solar şi să dea un sindrom ca. 
racterizat printr'o mare durere în regiunea supraombilicală (sindromul solar). 

Marginea anterioară. Marginea anterioară dă inserțiune mezocolonului trans» 
vers, care se împarte aci în cele două foițe constituționale, Foiţa inferioară tapetează 
fața inferioară a corpului, 

Marginea inferioară. Această margine se aplică pe anghiul“ duodeno»țejuna! 
şi pe rinichiul stâng. i ' 

Coada. Coada pancreasului se îndreaptă către splină. Uneori cele 
două organe se pun în contact, alteori ele sunt depărtate, fiind legate 
atunci prin epiploonul pancreatico»splenie (Fig. 150). 

Varietăţi. Pancreasul provine din două schițe embrionare: una dorsală şi 
cealaltă ventrală, care participă în mod foarte inegal la formarea pancreasului. 
Schița dorsală. dă naştere la partea superioară a capului, corpului şi coadei; de ea 
e legat canalul accesor. Partea ventrală dă naştere porțiunii inferioare a capului şi 
procesului uncinat Cele două porțiuni, care în mod normal ar trebui să se unească, 
pot rămâne izolate şi să avem două pancreasuri. 

Capul pancreasului poate uneori să înconjoare duodenul în întregime cu un. 
inel, şi chiar să»i astupe lumenul, dând naștere la fenomen de ocluziune. 

i S'a semnalat lipsa completă a pancreasului în cazuri de monstruozități, insoțind 
lipsa duodenului. Există uneori însă pancreasuri supranumerare. a 


- Canalele excretoare ale pancreasului 


Pancreasul are două canale excretoare: canalul lui Wirsung şi 
canalul accesor. Amândouă se găsec în țesutul pancreatic, amândouă 
se varsă în duoden. d 


_ Canalul lui Wirsung. Canalul lui Wirsung sau marele canal 
pancreatic: (Ductus pancreaticus mayor) pleacă dela coada pancreasului, 
mergând prin țesutul pancreatic la jumătatea distanță dintre marginea 
superioară şi marginea inferioară a corpului pancreasului, până la ni: 
velul capului; aci devine descendent, se îndreaptă puţin în jos şi înapoi 
„şi se lipeşte de coledoc. Cele două canale merg laolaltă, perforează 
tunica musculoasă şi celuloasă a duodenului, pentru ca laolaltă să se 
deschidă într'un mic rezervoriu, numit diverficulu/ lui Vater. Apă. 
sând pe păretele abdominal la acest nivel, se produce în cazurile de 
pancreatite cronice dureri. (Vezi canalul coledoc). 

Am văzut că diverticulul lui Vater proemină la suprafaţa inte» 
rioară a duodenului ca un tubercul (papila mare), pe vârful "căruia 
se vede un orificiu (Fig. 151). 

ie La terminare, canalul lui Wirsung are un sfincter caii ion cu 
sfincterul coledocului. : 

Canalul accesor.. Canalul: accesor, numit încă şi cana/u/ /ui 
Santorini sau micul canal pancreatic (Ductus pancreaticus minor), 
ia năştere din canalul lui Wirsung la locul unde canalul pancreatic 


mare se coteşte, de acolo se îndreaptă către duoden străbătând capul 

pancreasului şi se termină în duoden, cam a trei centimetri deasupra 

“papilei mari, într'o cavitate mai mică, ce proemină la suprafața duo» 
"denului ca un tubercul, numit papila mică (Fig. 151). 
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Prepararea canalului lui Wirsung şi a canalului accesor. 
A Canalul principal diferă de cel accesor nu numai prin lungime, dar şi prin 


formă. In timp ce canalul lui Wirsung creşte în grosime pe măsură ce se apropie 
“de duoden, canalul lui Santorini descreşte. El e mai strâmt la extremitatea duo» 
denală decât în cea pancreatică, ceea ce ar îndritui părerea multor autori, pentru 

* care cursul normal prin canalul accesor se face nu către duoden, ci către canalul 
lui Wirsung. El ar colecta secreția părții superioare a pancreasului, pe care o duce 
„către canalul lui Wirsung. Când canalul lui Wirsung nu poate funcționa fiind . 
“astupat, atunci sucul cea ua dilată canalul accesor, peniea ca prin el să se verşe 
în duoden. 


$ 3. Constituţie anatomică 


In pancreas distingem glanda cu secrețiune externă şi glanda cu 
'secrețiune internă, reprezentată prin insulele lui Langerhans. In capi» . 
tolul de faţă nu vom descrie decât glanda cu secrețiune externă, ră. 
mânând ca insulele lui Langerhans să fie studiate la capitolul glandelor 
endocrine. e 
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7 FIG, 152 
S'a secţionat epiploonul gastro-colic, s'a deschis bursa omentală, s'a preparat pancreasul, prin ridicarea 
peritoneului parietal al bursei omentale, și apoi s'au preparat canalele excretoare, 


Acinii pancreatici. Pancreasul exocrin e format din acinii pane 
creatici, care reprezintă elementele fundamentale ale pancreasului. Unii 
acini sunt rotunziți, alţii alungiţi. Fiecare acin e alcătuit dintr'un pe» 
rete propriu şi un epiteliu. 

Peretele propriu este reprezentat printr'o membrană anbhistă, tapetată de 
nişte celule plate cu numeroase prelungiri, numite celulele în paner (Boll). 


Epiteliul conține două feluri de celule, celule secretoare şi celule centro» 
acinoase, Semnificarea acestor celule centrosacinoase situate în interiorul acinului, 
nu e bine cunoscută, i 

- Acinii se unesc în lobuli, lobulii în lobi. 


Aparatul excretor, Cavitatea acinilor se deschide în nişte cana» 
licule infercalare, acestea se unesc dând mai întâi canalele intrafobulare, 


. 


apoi canalele interlobulare, care se termină în canalul lui Wirsung şi 
a lui Santorini. 

In structura canalelor excretoare intră un perete propriu, de na- 
tură conjunctivă şi un epiteliu cilindric. 


$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele pancreasului provin din splenica, hepatica şi 
mezenterica superioară. 

Arterele capului provin din hepatică şi mezentefică. Ele au fost ijilitie mat 
sus, la raporturile capului pâncreasului cu arcadele vasculare. 

La corp vin ramuri din artera splenică şi din artera pancreatică (ramură a: 
mezentericei). 


Vinele. Vinele sunt a e vinei porte. 


Există două arcade pancreatico»duodenale vânoase. Vâna pancreatico„duode»: 
nală dreaptă superioară însoţeşte artera omonimă, trece inapola coledocului şi se , 
varsă în vâna portă. Vâna pancreațico„duodenală dreaptă inferioară se unește cu 
vâna gastro»epiplooică dreaptă şi se varsă în vâna mezenterică inferioară. 


Limfatice. Vasele limfatice se colectează în ganglionii. limfatici 
„vecini, atât de numeroşi. 


FIG 153 
Schema ganglionilor pancreasului: A. ganglioni splenici; B. ganglioni mezenterici; C, ganglioni pancreatico 
duodenali ; D. ganglioni pancreatico-splenici. 


“Sunt patru grupuri ganglionare: 1. ganglionii inşiraţi desaslungul vaselor sple» 
nice, 2. ganglionii înşiraţi desaslungul vaselor mezenterice superioare, 3. ganglionii 
stoc eltiecedti ai, desanlungul vaselor omonime, = ganglionii Ie Sea E caipiee 
nici, intre coada pancreasului şi splină. 


Nervi. Nervii provin din plexul solar. 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale 


Pancreasul are o secrefiune externă şi o secrețiune internă. (les 
gată de funcționarea insulelor. lui Langerhans). In acest capitol ne va: 
“interesa numai secrețiunea externă. - 


Secreţiunea pancreatică este intermitentă ; ea începe şi se termină 
-cu digestiunea. Cantitatea de suc pancreatic la om este de 800-1200 cmc. 
în 24 de ore. Sucul pâgeleaic e clar, incolor şi vâscos. Reacţiunea 
„lui e alcalină. 


 Excitantul normal al secreţiunii este acidul clorhidric al sucului 
gastric. Sucul pancreatice poate fi secretat şi sub influența grăsimilor, 
albumozelor, a apgi. Există şi o secreţiune psihică. 


Se înţelege uşor, că acidul clorhidric: produce secrețiunea pan: 
creasului în mod reflex. Insă cercetările  fiziologilor au arătat, . că se» 
-crețiunea pancreatică se produce şi după secțiunea nervilor sensitivi 
ai pancreasului, adică după distrugerea arcului reflex, fapt care a con. 
tribuit la ipoteza, că în secreţiunea sucului pancreatic intervine şi 
un proces umoral, Bayliss şi Starling au arătat, că mucoasa intestinală 
secretă un hormon: seczefina, care prin intermediul sângelui ajunge 
la pancreas, punând în funcţiune secreția externă a pancreasului. 


Azi se admite în secreţiunea pancreatică internă atât fenomenul 
reflex, cât şi cel umoral. x 


In sucul pancreatic există trei fermenți principali: 1. tripsina, 
2. lipaza sau  steapsina, 3. amilaza. 


Tripsina este un ferment profeolilic; ea degradează substanțele proteice cu 
mult mai mult decât pepsina, reducândusle până la acizi aminați. 

Pancreasul secretă de fapt o pPotripalnă sau /ripsinogen, care sub influența 
enterokinazei se transformă în tripsină. 


Lipază emulsionează grăsimile (le divide dintr'un număr, foarte mare de glo= 
bule mici) și le dedublează în acizi grași şi glicerină. 


Acizii graşi Gepembasă asupra carbonaţilor alcalini „din intestin, cu care for. 
mează săpunuri. . 

Din degradarea grăsimilor rezultă; glicerină, acizi graşi, săpunuri sub formă 
de emulsiune.: * 


Amilaza acţionează asupra amidonului şi glicogenului, pe care le transformă 
în dextrină și.maltoză (acţiune analoagă cu cea a ptialinei), 

Sucul pancreatice mai conține şi alți fermenți: ma/faza, care dedublează mal. 
toza în două molecule de glucoză; presura, care coagulează laptele ; erepsina, care 
atacă peptonele, dar lasă intacte proteicele (o atare erepsină, chiar şi mai activă, se 
găseşte şi în sucul intestinal, ş 


Sucul pancreatic poate inlocui in digestie acţiunea salivei (amilolitică), acţiunea 
sucului gastric (proteolitică) şi intestinală. 


Importanța sucului pancreatic în digestie e foarte mare. De aceea 
în * clinică bolile pancreasului se caracterizează printrun sindrom 
peptic: 


ş 6. Explorare și căi de acces 


 Explorare. Inspecţia, şi palparea „ne dau . puţine informaţiuni. 
Numai la persoanele foarte slabe, deprimând peretele abdominal în. 
regiunea epigastrică, se poate simţi o tumoră a pancreasului. Examenul 
“obişnuit al pancreasului este. cel. funcţional. 


Prin examenul coprologic se poate pune în evidenţă  deficienţa- funcțiunilor 
pancreasului, Se intrebuințează pentru aprecierea funcţionării normale sau patologice 
a pancreasului şi extragerea directă a fermenţilor pancreasului din sânge, urină, suc 
duodenal. | ză da 


Ficatul 


P ancreasul 


Căile de acces asupra pancreasului, A: prin ani epiploonului gastro-hepatic; B: prin intermediul 
epiploonului gastro-colic: C: prin intermediul mezocolonului transvers (cu ajutorul unei figuri din Testut-lacob). 

Căi de acces. Am văzut că pancreasul este profund situat în 
cavitatea abdominală, iar pe de altă parte, el se găseşte în cea mai 
mare. parte în bursa omentală. Deci după o laparotomie supraombilicală, 
trebue să pătrundem în bursa omentală, Ţeoretic, această pătrundere 
se poate face în trei feluri: a) prin incizia epiploonului gastroscolic, 
b) prin încizia mezocolonului transvers, c) prin incizia epiploonului 
gastro:hepatic. (Fig. 154). „. 
In practica chirurgicală se foloseşte calea cea dintâi, adică prin 
secţiunea epiploonului gastro»colic. şi depărtarea stomacului de colon. 

Pe fața posterioară a pancreasului ajungem prin deslipirea pan» 
creatico-duodenală, descrisă la duoden. 
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FICATUL: 


“Ficatul (Hlepar), cel mai voluminos viscer, este o glandă atât cw 
secrețiune externă, cât şi cu secrețiune internă. Ca organ cu secrețiune 
externă, el secretă bila. Ca organ cu secrețiune” internă, ficatul deţine 
unele dintre cele mai importante funcțiuni ale economiei noastre. 
“- Intre mailțipleie funcțiuni ale ficatului endocrin notăm acțiunea lui asupra hi 

draţilor de carbon, grăsimilor, substanțelor proteice; apoi "funcțiunile. ureopoetică ; 
(producere de uree) şi uricopoetică (producere de acid uric).- e CR: 

Ficatul acționează de asemenea şi asupra sângelui (funcţiune hematopoetică, 
funcțiune coagulantă, funcțiune anticoagulantă). E! are o importantă acțiune antiroxică. 

Spre deosebire de pancreas, care are formaţiuni glandulare spe» 
ciale pentru secreția internă, ficatul foloseşte atât pentru secreția internă, 
cât şi pentru cea externă aceleaşi celule hepatice. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Ficatul este un organ foarte vascular. Caracterele lui descriptive 
sunt condiţionate in bună parte de cantitatea de sânge conținută. 


Volum şi greutate. Ficatul este cel mai greu viscer. Cântăreşte: 
aproximativ un kilogram și jumătate (1400-1500 gr). Dimensiunile lui 
în vieață sunt următoarele: 28 centimetri în sens transversal (lungime), 
18 centimetri în sens sagital, 8 centimetri în sens vertical (cranio» 
caudal). Dar volumul ficatului variază foarte mult: 1. cu vârsta, 2. cu 
sexul, 3. după cantitatea de sânge conținut, 4. cu perioadele digestiunii, 
5, cu stările patologice. 


1. In timpul vieţii embrionare, ficatul ocupă toată cavitatea embrionului. La 
un embrion de o lună se poate spune că e tot atât de voluminos ca şi restul core 
pului în totalitatea lui. La un fetus de nouă luni, ficatul ocupă mai mult de jumătatea 
cavității abdominale, astfei! greutațea lui relativă, adică greutatea organului raportată: 
la greutatea Corpului, e de 1/20, iar la adult de 1/32 (Testut). Dimensiunile mari ale 
ficatului embrionar sunt legate de funcțiunea lui hematopoetică, care există numai 
„în vleața embrionară. Dar disproporţia dintre corp şi ficat diferită la embrion şi la 
- adult, nu ține numai ia această reducere funcțională, dar şi la o deosebire de creştere: 
între ficat şi restul corpului, corpul crescând cu mult mai repede decât ficatul, 

2, Greutatea absolută a: ficatului e mai mare la bărbat decât la femeie. 

3, Ficatul este un organ foarte vascularizat, Se înțelege că dimensiunile şt 
greutatea lui vor fi condiționate de cantitatea sângelui ce se află în el. Astfel o. 
compresiune a vinei porte, care duce sângele la ficat, oprind circulația, va diminua 
volumul organului ; dimpotrivă o compresiune pe vâna cavă, îl va mări, Aşa se 
explică de ce ficatul e atât de mărit în insuficiențele circulatorii, când sângele vinei 
cave înaintează greu către inimă. - 

4. Ficatul se măreşte în timpul digestiei, probabil tot din pricina afluxulut 
de sânge. E ao 


5. Inafară de variaţiuoile mai sus descrise, ficatul suferă o micşorare la bă» 
trâneţe latrofie senilă). E 

6. Ficatul este mult redus în anumite stări patologice, cum sunt cirozele atro» 
fice, când banda de țesut scleros il strangulează dia toate părțile. El este mărit în 
anumite ciroze hipertrofice. - Ș 
| Coloare. Intensitatea coloarei variază cu cantitatea de sânge con» 
ținut. (O cantitate mai mare de sânge, determină o coloare mai închisă). 
Ficatul are coloare roşiesbrună. Privit cu o lupă, el are aspectul gra» 
nitului, fiind format din numeroase granule alipite. Fiecare granulă este 
un lobul. £ 

Deși ficatul este acoperit în două membrane (peritoneu şi capsula lui Giisson), 
aspectul lui granitat este totuşi vizibil, aceste membrane fiind transparente, Aspectul 
lobulat al ficatului apare mai evident în stazele sangvine sau în ficatul gras, când 
periferia lobului se colorează în galben, iar centrul rămâne roşu-brun. 


Consistenţă. Elasticitate. Plasticitate. Ficatul este un organ dur, 
percuţiunea lui dă matitate. EI este puţin elastic şi fiind friabil se rupe 
şi se sfarmă uşor. In clinică se observă dese rupturi ale ficatului, de 
origine traumatică. : 

Ficatul are plasticitate, ceea cei permite să se muleze pe orga» 
nele vecine. 


Aspect. Ficatul are un aspect lucios şi e foarte neted. Numai 
faţa lui posterioară, care e lipsită de peritoneu, are un aspect aspru 
şi rugos. - : 

Formă. In mod clasic se compară forma ficatului cu aceea a 
unei jumătăţi de avoid. 

Ficatul e format din doi lobi, un lob drept şi altul stâng (Lobus 
dexter şi sinister). Separapunea lor e tadicăcă pe fața dorsăiă a orga» 
nului prin inserția ligamentului falciform, Acest ligament e situat în 
planul şagităt! median. aşa, că lobul drept e cu mult mai desvoltat ca 
lobul stang. 

Cei doi lobi provin din doi muguri embrionari. In timpul desvoltării lobii sunt 
egali; cu timput lobul drept depăşeşte în desvoltare pe cel stâng; dând dispoziţia 
dela adult. 

Ficatul are trei fețe: superioară, inferioară şi posterioară. Faţa 
superioară e bine izolată de taţa inferioară printr'o margine anterioară. 
Faţa inferioară se continuă pe nesimţite cu faţa posterioara, aşa, că 
marginile separative dintre ele se văd greu pe o piesă proaspătă şi nu 

- se evidenţiază decât pe o piesă fixată printr'o injecție prealabil făcută 
“în cadavru. Un ficat proaspăt, scos din abdomen, se turteşte şi limitele 
separative dintre feţe dispar. El se turteşte dacă se insuflă aer în cavi» 
tatea abdominală şi aerul pătrunde între diafragm şi ficat (Braus). 


lo 


/ 
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$ 2; * Studiu topografic .-. - 


„Situaţie. Ficatul este un organ asimetric. Cea mai. mare. parte 
(aproximativ trei pătrimi) se găseşte în jumătatea dreaptă a corpului. şi 
restul (o pătrime) se găseşte in jumătatea stângă; el ocupă regiunea 
hipocondrului drept, regiunea epigastrică şi o parte din ipocondrul 
stâng. Ficatul, ca şi stomacul, pătrunde adânc în concavitatea diafrag: 
mului, care urcă în sus până laal cincilea spaţiu intercostal, aşa încât 
proiecţiunea lui, cât şi raporturile se vor face şi pe torace, Vedem că 
în epigastru distingem două zone, una hepatică, cealaltă gastrică. 


Loja hepatică și regiunea hepatică. Ficatul este situat în etajul 
iei neieolici El ocupă o loje formată în felul următor: a) în jos, 
de mezocolonul transvers; b) în sus, de diafragm; c). inainte, înafară 
şi inapoi de pereţii abdominali şi de. baza toracelui; d) înăuntru loja 
comunică larg cu loja gastrică. 

Regiunea hepatică este proiecțiunea loții hepatice la suprafața corpului. Ea este 
astiel delimitată (Testut-]acob) +a) în sus, printr'un plan trecând prin al cincilea spaţiu 
intercostal; b) în fos, printr'un plan orizontal ce trece prin vertebra a 12»a; c) înafară, 
printr'un plan tangent la peretele toracic; d) înăuntru, printr'un plan ce trece la 
5-6 centimetri la stânga liniei mediane. 

Mijloace de fixare. Ficatul este menţinut la locul lui, ca toate 
organele abdominale, în primul rând prin presiunea abdominală. 

Un alt mijloc de fixare este reprezentat prin pâna cavă inferioară. 
Vâna cavă este strâns unită de ficat prin vinele hepatice, care la acest 
nivel se varsă în ea. 

Ficatul mai este menţinut printr'o mulţime de formatiuni perie 
toneale (ligamentul «faliform, mezocolonul transoers, ligamentul 
coronar, ligamentele triunghiulare). Dintre aceste formaţiuni, cel mai 
important este ligamentul coronăr cu prelungirile lui, ligamentele tri» 
unghiulare. “up 


Ficatul se mişcă în timpul respirației ; se scoboară în inspiraţie, - 


se urcă în expiraţie. 

In unâle cazuri ficatul este mult deplasat, aşa, că se poate vorbi de un ficat 
mobil sau de o hepatoptoză. 

Raporturi. Am văzut că ficatul are trei feţe şi trei margini. 


Faţa superioară. (Facies diaphragmatica). Faţa superioară, mai 
bine zis antero:superioară, are raporturi complicate. Ea 'nu vine în 
raport numai cu diafragmul, aşa că nu-şi merită numele de față dia» 
fragmatică. Dacă o privim într'un abdomen deschis, cu toate viscerele 
la locul lor, se vede că ficatul prin această faţă pătrunde în torace de 
care rămâne separat prin diafragm, și numai o mică porțiune se pune 


Lob drept 


Lig. falcitlorm 


Vezicula 


N 


în contact cu peretele abdominal (Fig. 156). Da aceca ii putem descrie 
o-porțiune toracică şi O portiune parietosabdominală. << 

Tot pe această faţă găsim /igamentu/ falciform (mesohepaticum 
ventrale), care împarte fața în două părți inegale, cea dreaptă mai 
întinsă decât cea stângă (Fig. 155). 7 9% ăsta 

Ligamentul falciform separă cei doi lobi ai ficatului, care fiind la inceput egali, 
suferă cu timpul o disproporție de creştere, devenind la adult cu totul inegali. La 
intertor, cei doi lobi sunt orânduiți de dispoziţiunile vaselor. 

Pe faţa superioară se găsesc uneori şanţuri produse de presiunea coastelor sau 
de presiunea unor fascicule diafragmatice. Şanţurile costale sunt oblice sau-trans» 
versale, şanțurile diafragmatice au o direcţiune sagitală Ş 
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—  Lob stâng 
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FIG. 155 
Faţa superioară a ficatului. 


A) Porțiunea parietozabdominală. Porțiunea parieto;abdominală 
are o formă triunghiulară, fiind cuprinsă între cele două margini car» 
tilaginoase ale bazei toracelui şi o linie care, plecând dela coasta a 9-a 
sau a 10-a din partea dreantă, se întinde până la coasta a 7„a sau a &a 


din partea stângă. Se înțelege uşor că limita “inferioară variază după 


forma toracelui. (Vezi marginea anterioară). 

B) Porțiunea toracică. Porțiunea toracică este acea porțiune a 
ficatului care se proiectează pe peretele toracic prin intermediul diafrage 
mului. Ştim, că diafragmul se inseră pe coaste şi apoi se depărtează 
de ele formând un unghiu, în care pătrunde sinul costo„diafragmatic 
al pleurei. Aşa, că prin intermediul diafragmului, porțiunea toracică 
vine în raport cu plămânul drept, plămânul stâng, pleurile respective, 
apoi cu înima şi pericardul. | d = 
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„ Ficatul se ridică în sus ca şi diafragmul până la nivelul coastei 
a Dia (în partea dreaptă) şi a şasea (în partea stângă). Ficatul se 
adaptează foarte bine diafragmului ca suprafeţele unei articulaţii (Braus). 


Raporturile cu pleura şi plămânul, cât şi Abebtieite cu inima, au 
o deosebită importanță în clinică. 
Ă - Lig. rotund 


FIG. 156 


Pe un abdomen deschis se vede segmentul abdominal al ficatului și raporturile ficatului cu stomacul, 


Clinicianul şi operatorul trebuesc să cunoască aceste raporturi mai amănunțit. 

A) Lobu/ drept. Lobul drept are un segment abdominal şi un segment toracic. 

a) Segmentul abdominal are limite variabile. Am văzut că limita inferioară 
a unui ficat normal e reprezentată printr'o linie care se întinde dela a 9'a sau 10-a 
coastă din partea dreaptă până la a 8a sau 9sa coastă stângă (Testut). Această linie 
poate să urce sau să scoboare cu forma toracelui. La un torace larg, limita inferi» 
oară urcă deasupra apendicelui xifoid şi ca atare raporturile ficatului cu peretele 
abdominal sunt foarte reduse ; la un torace strâmt dimpotrivă această limită scoboară. 

Limita inferioară e de asemenea scoborită când e vorba de un ficat hipertrofiat 
(ciroză hipertrofică, ficat cardiac). Limita ficatului mai e scoborită, când în pleura 
dreaptă se găseşte o cantitate apreciabilă de lichid. 

Percuţia ficatului la acest nivel ne dă o matitate. 

b) Segmentul țoracic. Am văzut că segmentul toracic este în rapori cu pleura 
şi plămânul prin intermediul diafragmului. - 

Inainte, ficatul vine in raport cu arcul costal (format din oseitiaaiiia coastelor 
7, 8, 9, 10, muşchii intercostali, diafragm si transvers) fără interpunerea  pleurei. 
Yundui de sac pleural nu scoboară până la acest nivei, aşa, că chirurgii pot rezeca 
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marginea toracică, fără să deschidă pleura. ln rest, (ln sus, lateral şi inapoi), intre 
peretele torâcic şi ficat; se intrepune pleura şi plămânul, iar chirurgul nu poate ajunge 
faţiicat decât prin intermediul pleurei (calea transpleurală). Es pe ase ph 
“Raporturile ficatului cu pleura explică evoluția kistului hidatic către plămân, 
ale explică de asemenea şi descinderea ficatului în caz. de pleurezie cu. lichid. 
Pe acest lob se găsesc adeseori urmele coastelor (Impressiones costale) cât şi 
-sanțurile diafragmatice. a 
__B) Lobul stâng. Lobul stâng e cu mult mai puţin întins decât cel drept. 
a) + orţiunea parietală e reprezentată prin suprafața peretelui abdominal delia 
apendicele xifoid până la coasta 7-a; si : GE, 
b) Porțiunea toracică e reprezentată prin partea anterioară a spaţiilor inter+ 
costale 5, 6, 7. -Ea vine în raport prin intermediul diafragmului cu pleura, plămânul, 


pericardul şi inima. Inima poate deprima ficatul (/mpressio cardiaca). 


Trachee 
Trunchiul Art. carot. . 
“brachio- comună 
cefalic 


Arc aortic 


Art. pulmo- 
nară ă 
Atriul drept —— Valvule 
Gaura ovală — sigmoide 
Valvule 
Valvula — ia Thebesius 
Vienssens pH 
Diatragm 
Lob drept — 
Stomac 


Art, stomah. 
Colon 


Pancreas, 
Vâna portă 


Rinichiu 


A FIG, 157 
Secţiune frontală prin torace şi abdomen. Se văd raporturile ficatului cu pleurele. 


Faţa inferioară şi faţa posterioară. Faţa inferioară se continuă 
pe. nesimţite cu fața posterioară, aşa, că la un ficat care n'a fost fixat 
în prealabil (printr'o injecție de formol sau acid cromic), ele se unesc 
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într'o fâţă comună (aşa se prezintă ficatul la' autopsie), prezentând ur. | 


singur desen morfologic (intins pe ambele feţe). Acest desen este format 


din trei. şanţuri. dispuse în forma literei H. Sunt două şanţuri cu direca 
țiune. sagitală : -sanfu/ longitudinal stâng şi șanțul longitudinal drept. 
Șanțul longitudinal stâng dă inserțiune ligamentului falciform. EI separă 
locul drept al ficatului de cel stâng. In el se găsesc două cordoane 
fibroase provenite din astuparea a două vine (cordonul vinei ombiz 
[icale şi cordonul canalului Dânos). Al doilea şanţ (impropriu. nunmiit 
şanţ) e format din două rose: fosa veziculei biliare (înainte) şi fosa 
vinei cave (inapoi). Al treilea şanţ e transversal, el poartă numele de 


Lob pătrat” Safi 
| E . 
Dep ae e ouale e + Lig, rotund 
Impresiunea 
colică 
Colecist Coledoc 
Șanț long. stg: 
Canal cistic Art, hepat, 
: Canal hepat 
Vâna portă 
Proces ea 
Sandat:, Impresiunea 
Impresiunea - gastrică 
odenală 
Impresiunea 
renală Șanț stâng 
Vâna cavă 
Impresiunea 


suprarenală 


x 


Lob Spigel 
Ei FIG. 158 y : 

Se vede iaţa inferioară și posterioară. a ficatului, Procesul papilar (la stânga procesul caudat) 
foarte vizibil deşi nu e indicat, 


Rilul ficatului (porta hepatis), fiindcă în el se găsesc organele pedie 


cuiului hepatic. In jurul acestui desen se dispun părţile constitutive 


ale fețelor (inferioară şi posterioară). Pe laturile şanțurilor longitudinale: 


se găsesc două zone marginale. Zona stângă vine în raport cu sto= 
macul: pe cea dreaptă se găsesc patru impresiuni care, după rapore 


turile lor, au primit denumirea de impresiunile : colică, duodenală, 


renală și suprarenală. Intre cele două şanţuri longitudinale se găseşte 


o zonă mijlocie, care prezintă, doi lobi separați între ei prin hil, fobut - 
patrat înaintea hilului şi /obu/ (ui Spigel, înapoia lui. Atât lobul patrat, 
cât şi lobul lui Spigel nu trebuesc consideraţi ca adevărați lobi; ei fac: 


parte din lobul drept. 


Li 


Odată. “ce: acest dispozitiv oriVlagie a fost studiat, trecem la 
studiul celor două fețe: -"- Aa 


Faţa inferioară” (Facies “Discerafis). Pe fața inferioară - găsim 
numai şanțul vinei ombilicale (din şanţul longitudinal stârg) şi foseta 
veziculei biliare (din şanțul longitudinal drept) şi santul transversal. 
Ele. „delimitează cele trei zone caracteristice. 


Cosul - Canal hep. 
1 — Vâna portă: 
Ficat — 
îi — Splina 
Rinichiu Colon 


. FIG. 159 
S'a ridicat ficatul în sus ca să se vadă raporturile feţei inferioare cu stomacul, colonul transvers, epiploonul 
mic și epiploonul gastro-colic. O sondă în hiatul lui Winslow. 


Santul transversal poartă numele de fi/ (Porta hepatis). Prin el trec orga» 
nele care vin sau pleacă dela ficat. Aceste organe sunt astfel dispuse: pe un plan 
posterior vâna portă, mai inainte şi (la stânga) artera hepatică şi pe un plan şi mai 


- 


i _ Artera hep.. 


”— transvers- 


anterior (şi ia dreapta) canalul hepatic. Pe cele două buze ale hilului se prind cele . 


două foițe ale epiploonului MIC. 


Hilul ficatului nu e un simplu șanț, ci mai. mult o excavaţie profundă, de 
aproape doi centimetri lărgime. Lungimea lui măsoară aproximativ şase centimetri. 
El se termină în mod abrupt la stânga pe şanțul longitudinal stâng, iar la dreapta 
ocoleşte foseta cistică şi se 'insinuează ca, o fisură subţire între foseta colică şi renală. 

Sanful vinei ombilicale (Pars chordae venae uinbilicalis) începe pe mare 
“ginea anterioară şi se termină pe hil. .In el se găseşte, la fetus, vâna ombi/icală, 
far ia adult cordonul care rezultă din astuparea ei (ligamentul rotund). 


Șanțul e puţin oblic dinainte înapoi şi dela dreapta ia stânga. El e transformat 
de cele mai deseori în canal. E 
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- Foseta -cistică. (Fossa. pesicae felleae) este o adâncitură alungită, de formă 
„ovoidă, în care se găseşte vezicula biliară sau colecistal. 
A) Zona mijlocie. Zona mijlocie se găseşte cuprinsă intre fosa 
veziculei? biliare şi şanţul vinei ombilicale. Această zonă e ocupată în 
: întregime de lobul patrat. : 


Lobul patrat (lobus quadeatus). Lobul patrat sau eminenia ară Siza 
este reprezentat printr'o mică suprafață patrulateră, uşor convexă. EI se găseşte 
tnaintea'hilului, deci inaintea epiploonului gastro+hepatic, în marea cavitațe peritoneală 
şi răspunde tn jos pilorului şi bulbului duodenal. 

Lobul patrat este dispus intre șanțul vinei ombilicale, foseta cistică şi hil. 

Lob stâng 


Lob drept 
Vâna portă 
Canal hepat: 
Art hepatică se 
Colecis Lob Spigel 
V. cavă 


“Canal” cistic 
i Caps. suprar. 


Epiploon mic 
Ficat 
-- Rinichiu 


ga Pilor 
Bulb duod, 


Duoden 


Pancreas 


. FIG. 160 
Pe acest preparat sa ridicat in sus ficatul ca să se vadă, raporturile feţei inferioare cu stomacul, E ouual. 
Si colonul, mezenterul şi capsula suprarenală. 


B) Zona matafi “stângă. Zona marginală stângă se găseşte 
înafara şanțului longitudinal stâng, ea răspunde deci lobului sâng al 
ficatului. Are o formă triunghiulară uşor excavată şi-vine în raport cu 
stomacul, „care lasă pe ea o impresiune (Impressto gastrica). 


 C) Zona marginală dreaptă. Pe zona marginală dreaptă există 
trei impresiuni, care işi iau numele" dela organul cu care vin în raport. 
Impresiunea colică (Impressio colica) e cea mai anterioară, are: 0 
formă patrulateră şi vine în raport cu colonul transvers. Impresiunea 
renală (Impressto renalis) e situată inapoia ei, are o formă. triunghiu» 
fară şi vine în raport cu rinichiul. /mprestunea _duodenală (Impres* 
sio duodenalis) se găseşte situată între impresiunea renală şi vezicula 
biliară. Are o formă patrulateră şi vine în raport cu flexura superi. 
oară a duodenului. S 


Faţa posterioară.. Faţa posterioară e foarte înaltă în porțiunea 
mijlocie şi se subţiază la extremități. Şi aci găsim ca şi la faţa infe= - 
rioară, .cele trei zone delimitate de fosa vinei cave şi de atu Cora 
donului canalului vânos. 

- Santul cordonului canalului vânos (Pars chordae ductus venosi) conţine la 
făt canalul vânos al lui Arantius, iar la-adult cordonul provenit din astuparea cana: 
iului (Chorda ductus venasi), El pleacă dela hil şi urcă înapoi spre vâna cavă. 

fosa vinei căve. (Fossa venae cavae -caudalis). Fosa vinei cave este o 
depresiune adâncă, uneori transformiită în canal, cu o direcțiune aproape verticală 
Am văzut că vâna cavă e foatre aderentă de pereții: canalului, aderență mărită şi 
de vărsarea vinelor hepatice în cavă = 


3 


== Lob drept 


Lig ftalcitorm —= = ș Pe Lig, coronar 
i 5 : (foiţa sup.) 


pi S Porţiune cu- 
a ci ala a Pat - i prinsă intre 
Vâna cavă cele două fo- 
iţe alelig.. 

ronar (Pars 


aflixa) 


Scobitura esofag. Lig. coronar (foiţa ini.) . 
FIG, 161 i 
Faţa posterioară a ficatului. 


A) Zona mijlocie, Zona mijlocie e cuprinsă intre fosa vinei cave 
şi şanţul cordonului canalului vânos. Pe ea găsim: /obu/ ui Spice! sau - 
“ lobul caudat. Cum lobul lui Spigel se găseşte înapoia şanţului transvers 
pe care se prinde epiploonul gastro-hepatic, el se va afla în bursa omen» 
tală (Epiploonul gastro-hepatic mărginește înainte bursa omentală). 


Lobul lui Spigel (Lobus caudatus). Lobul lui Spigel, numit încă şi. /obul caudat 
şi eminenfa portă posterioară, are o formă patrulateră şi o direcțlune aproape vers . 


ip. 
2 cult 
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ticală. Fiind situat inpoia hilului pe care se: inseră” epiploonul gastto;hepatic, el se 


„Va găsi situat în bursa omentală şi anume in zona celigcă a lui Luschka. 


Lobul lui Spigel are o prelungire superioară, care trece pe fața posterioară 
a vinei cave şi contribue. să transforme şanțul în canal complet. 

In partea inferioară (înapoia hilului) lobul lui Spigel se imparte în două hip 
maţiuni: procesul papilar. şi procesul caudat. Procesul papilar este o proeminență 


> mameionată, care delimitează buza posterioară a hilului. Procesul caudat este o pre» 


lungire care, plecând dfii procesul papilar, trece intre vâna cavă şi foseta 'cistică 
(procesul desparte deci cele două fose ale șanțului drept). şi se continuă pe zona 


_ dreaptă cu fisura care separă (la origine) impresiunea colică de impresiunea renală 


din zona dreaptă. 

Am văzut că lobul lui Spigel se aăalite în bursa omentală (zona celiacă). El 
vine în raport: înapoi cu stâlpii diafragmului ; înainte cu epiploonul mic; la dreapta 
cu vâna cavă; la stânga cu aorta; în jos cu trunchiul celiac, plexul solar, curbura 
mică a stomacului şi tuberculul omenta! al pancreasului (care depăşeşit turduză mica), 

B) Zona dreaptă. Zona dreaptă e reprezentată prin acea porţiune 
a lobului drept, cuprinsă între cele două foiţe ale ligamentului coronar, 
care aci se depărtează mult una de alta. La acest nivel, ficatul este. ade» 
rent de Reni Para affixa). Tot pe ea găsim impresiunea suprarenală. 

C) Zona stângă. Zona stângă prezintă o scobitură ceai trecerea 
esofagului /mpressio, aesophagea). 

Marginile ficatului. Ficatul are trei margini: anterioară, supee 
rioară şi inferioară. 

a) Marginea anterioară (Margo ventralis). Marginea anterioară 
e subțire şi tăioasă, serveşte în clinică la explorarea prin palpare a 
unui ficat bolnav. Ea prezintă două scobituri, una pentru vezicula bis 
liară (/ncisura vesicalis), cealaltă pentru cordonul vinei ombilicale 
(Incisura hepatis). 


Raporturile acestei margini cât şi direcţia ei au fost descrise cu fața superi. 
oară. Ea se întinde deta a 9-a sau a 10:a coastă din dreapta, trece la un deget sub 
apendicele xifoid şi ajunge la a 7-a sau a Sa coastă stângă. După cum am văzut, 
situația ei variază cu forma toracelui şi variază de asemenea cu timpii respecțivi ai 
respirației, (se scoboară cu 1-2 centimetri în inspiraţie), 

b) Marginea superioară şi inferioară sunt slab reprezentate şi 
separă faţa posterioară de celelalte feţe. 4 

Marginea superioară. Marginea superioară este 'rotunţită, Ea inconjoară 
şanțul vinei cave şi scobitura esofagiană. 

Marginea inferioară. Marginea inferioară trece prin impresiunea suprarenală 
şi prin tuberculul papilar şi tuberculul caudat. , 

Extremităţi. Ficatul are două extremităţi. Extremitatea dreaptă, 
foarte voluminoasă, umple hipochondrul drept: ea este de fapt o por» 
țiune din fața anterosexternă. 

Extremitatea stângă e subțire şi turtită; ea pătrunde între stomac 
şi diafragm. 
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'“Uneori extremitatea stângă şisa pierdut-țesutul-parenchimatos, fiind reprezentat 
Sia apendice fibros Feppetate (9 Nou care copie numai vase! fadavitie i, 
vasa aberantia. 

La făt ficatul se intinde până la pb, la adult ale: două ei Stint 'sepa: 
rate tai stomac. pci iai a 


Anomalii. Există uneori scisuri supranumerare care măresc numărul lobilor. | 
Pot exista lobi hepatici aberanţi. De asemeni există la suprafaţa ficatului şanţuri anor. 
male, care nu sunt determinate de coaste sau de contracția diafragmului. Pentru unele 
anatomia comparată ne dă o explicaţie: sunt şanţuri simiene şi se găsesc mai cu 
seamă pe fața inferioară a organului. Altele sunt datorite unei disproporţii de cre 
ştere între ficat şi părţile înconjurătoare. Când ficatul creşte mai repede decât matca 
în care e: cuprins, se indoeşte (Braus) şi pe el se formează şanţuri. 


$:3, Constituţie anatoimică 


Ficatul este învelit de două membrane: peritoneul şi capsula lui 
Glisson. Parenchimul ficatului este format din țesut hepatic şi e stră» 
bătut de un sistem de canalicule biliare. 

A) Invelişurile ficatului. Ficatul e învelit de peritoneu şi de o 
capsulă proprie. 

"10, Perifoneul. In cea mai mare parte ficatul este învelit de 
peritoneu. Dispoziţia destul de complicată a peritoneului hepatic va fi 
studiată la capitolul respectiv. Se poate spune că peritoneul înveleşte 
ficâtul atât pe faţa superioară, cât şi pe faţa inferioară. Cele două foiţe 
(cea superioară şi inferioară), tind să se apropie pe fața posterioară, 
formând ligamentul coronar. Spunem că tind, fiindcă ele se apropie 
la extremități, dar rămân separate în porţiunea mijlocie, aşa că o parte 
din fața posterioară a ficatului nu e acoperită de peritoneu şi vine în 
contact desa:dreptul cu diafragmul. (Pars affixa). 

„ Peritoneul ficatului, trecând dela ficat pe organele invecinate, 
formează o serie de legături (epiploon gastrozhepatic, ligament falci= 
form, ligament coronar, ligamente triunghiulare). 


Spatiul suprahepatic. Spaţiul suprahepatic se găseşte situat între 
diafragm şi ficat; de aceea se mai numeşte şi spafiu/ subfrenic. Şi 
cum faţa inferioară a diafragmului, ca şi fața superioară a ficatului 
sunt acoperite de peritoneu, el se găseşte în cavitatea peritoneală şi 
poate fi considerat ca un diverticul al marei cavități peritoneale. Spaţiul 
„subfrenic e divizat în două părți prin ligamentul falciform. In el se 
produc abcesele 'subfrenice, provenite dela stomac (ulcere perforate), 
sau dela ficat (abcese ale ficatului, kisturi hidatice supurate, colecistite 
supurate). 

20. Capsula lui Glisson. Capsula lui Glisson este învelişul fibros 
al ficatului; ea este o membrană subţire, dar foarte rezistentă. 
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Capsula ficatului se prelungeşte la- nivelul bilului în interiorul ficatului, formând 
o serie de teci. Fiecare teacă inveleşte complexul de organe hilare (ramura vinei 
porte, ramura arterei hepatice, canalul biliar). Aceste teci se rezolvă în țesut con» 
junctiv de»aslungui vine! interiobulare, participând la lprmarea reticalului conjunctiv 
(Gitterfassern) din interiorul lobului hepatic. 


FIG. 162 
Lobulii ficatului. |. Vâna supralobulară. — 2. Vâna centrală a lobulului. — 3, Capilare. (După Sappey-Soulit). 


B) Țesutul hepatic. Ficatul este alcătuit din mici corpusculi, 
numiţi lobuli hepatici. Un lobul măsoară 1-2 mm şi are o formă po» 
liedrică. Pe secţiune el apare ca un câmp poligonal. Lobulii sunt uniţi 
între ei prin țesut conjunctiv. La locul de întâlnire a mai mulţi lobuli 
"există un spațiu mai bogat în ţesut conjunctiv, numit spafiu/ lui Kiernan 
sau spațiul port. In acest spaţiu se găseşte o diviziune a vinei porte, 
o diviziune a arterei hepatice şi un conduct biliar (Fig. 163). 

Structura lobululai, Lobulul are un schelet vascular care susţine” 
celulele hepatice. Capilarele sanghine sunt strâns legate de celulele 
hepatice, acestea se scaldă într'o atmosferă ii aeuiaii Intre celule se 
găsesc canaliculele biliare. 


a) Vasele /obulului. La periferia lobulului se află o rețea perilo= 
bulară, formată din ramificările ultime ale vinei porte şi ale arterei 
hepatice, care ajung la lobul prin spaţiile porte. Din această rețea 
perilobulară, pleacă capilare, care radiază către o vână centrală (vâna 
intralobulară, vena centralis). Aceste vine ies din lobul (vâna supra: 
lobulară), se unesc între ele şi formează vinele hepatice. In capilarele 
lobului, endoteliul este discontinuu ; Varietatea aceasta de capilare poartă 
numele de sinusoide. 

Circulaţia se înțelege uşor. Sângele vine prin vâna portă, reţeaua 
perilobulară şi se varsă în vâna intralobulară, care il duce apoi în 
vinele hepatice şi de aci în vâna cavă (Fig. 162). 
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„„.b) Celulele hepatice. Celulele hepatice sunt situate sub formă de 
cordoane în rețeaua capilară. Fiecare celulă are o formă poliedrică. E 
important de ştiut că o celulă are strânse legături şi cuzvasele şi cu 


: za - „m V sublobul. 


V.cent.... 


Ă FIG. 163 
Trei lobuli de porc (după Soulit). 


canaliculele biliare. Capilarele se găsesc la marginile celulei, mai multe 
celule înconjoară un capilar. Canaliculele biliare se găsesc între fețe 
adiacente a două celule. Celula poate să»şi verse conținutul ei, fie 


FIG. 165 


Raportul dintre celulele hepatice (2) 

cu canaliculul hepatic (1) şi vasele (3). 

A FIG, 164 Se vede că două celule delimitează un 

" Raportul dintre celulele hepatice (1) cu vasele (2) canalicul (lumenul glandular). (După 
și canaliculul hepatic (3). (După Testut). i j Testut), . 
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în canaliculele''biliare (secreție -externă), fie în capilare (secreție: internă). 
Vedem deci. că. celula : hepatică, spre. deosebire: de cea pancreatică; 
elaborează amândouă secrețiile: (şi externă şi internă). . 9 eat 

c) Canaliculele biliare (Capilarele biliare). Un ctiaticul biliar 
se găseşte situat între două celule. Cum celulele sunt dispuse în cor» 
“doane (cordoanele lui Remak), canaliculele se continuă desa,lungul 
-cordoanelor. 

Canaliculele biliare n'au membrană proprie, ele sunt scobite chiar 


în celulă, Aceste canalicule, ieşind din cordoane, se unesc între ele şi 


«dau naştere la conductele biliare inferlobulare. 

Conductele biliare intrahepatice. Conductele biliare, provin 
«din unirea canaliculelor biliare; primele se găsesc la periferia lobului 
și se numesc canalele biliare perilobulare. Conductele perilobulare 
pătrund în spațiul lui Kiernan; aci se unesc cu alte canale asemănă» 
toare dând naştere la conductele biliare interlobulare. Conductele 


“interlobulare se îndreaptă către hilul ficatului, anastomozânduese între 


ele. La nivelul hilului nu există decât două canale principale (uneori 
trei), care se termină în canalul hepatic. Conductele biliare intrahepa» 
tice sunt anastomozate intre ele. „Fiecare e format dintr'un perete 


“propriu de natură conjunctivă şi un epiteliu de celule. 


Vasa aberantia. Sub denumirea de vasa aberantia se ințelege un sistem de 
canale care se găsesc la suprafața ficatului. Canalele aberante au o coloare verde 
şi printr'o injecție în canalul hepatic, ele se umple de substanța infectată. Ele sunt 
canale biliare care au devenit superficiale prin atrofia lobulilor hepatici. 

Vasa aberantia se găsesc cu predilecție în ligamentele triunghiulare, pe mar: 
-ginea anterioară a ficatului, la nivelul ligamențului falciform, etc. 


$ 4. Vase şi nervi 


Ficatul ca şi plămânul are o dublă. circulaţie: o circu/arie nutri: 


fivă şi o circulație funcțională. 


Circulatia nutritivă este aceea care asigură nutriția organului. 
Sângele ajunge la ficat prin artera hepatică. Sângele, care a servit la 


respiraţia organului, se întoarce prin vinele hepatice; iar plasma, care 


a servit la hrănirea organului, prin vasele limfatice, 

„Circulaţia funcțională este asigurată prin vâna portă. Această 
vână aduce dela intestin sângele încărcat cu principiile alimentare pe 
care celula hepatică le depozitează sau le preschimbă. Dela ficat sân» 


-gele trece mai departe prin vinele hepatice. 


Circulaţia ficatului diferă la adult de cea dela făt. Nu vom arăta aci circulația 
fetală. Trebue însă să notăm.că la făt sângele vine la ficat prin trei căi: sângele 
arterial prin pâna ombilicală, sângele vânos prin vâna portă şi sângele amestecat 
prin artera hepatică, După naştere, vâna ombilicală se astupă şi rămân numai două 


“circulații : a) circulaţia funcţională prin vâna portă ; b) circulația nutritivă prin ar=. 
teră. hepatică. ză i i Sa : 3 
Artera hepatică. 'Artera  hepatică- pleacă din trunchiul celiac şi 
după un traiect orizontal se urcă în. sus spre ficat, unde se termină 
prin două ramuri. ad Di Ale AA ca 
Artera hepatică are două porțiuni: artera hepatică comună (porțiunea ori 
zontală, şi artera hepatică proprie (porțiunea ascendentă). La unirea celor două 
porţiuni pleacă artera gastroduodenală. =: 

Cele două ramuri de bifurcare ale arterei hepatice irigă elementele constitu= 
ționale ale ficatului: capsula lui Glisson, conductele biliare, vase (vasa vasorum). 
Ultimele ramificații sunt ramurile interlobulare sau parenchimatoase care merg la lobul, 
“şi se impart într'o rețea capilară ce se uneşte cu reţeaua provenită din ramificaţiile 
vinei porte. Artera hepatică e terminală; legarea ei aduce necroza organului. 

Vâna portă. Vâna portă provine din unirea vinelor mari plecate 
dela intestin, splină şi stomac (splenică, cele două mezenterice, Coro» 
nară stomahică, cistică). Aiunsă la ficat, vâna portă se împarte în două 
ramuri mari, una dreaptă şi alta stângă, situate profund în hilul ficatului. 
Legătura vasculară dintre splină şi ficat, cât şi dintre intestin şi ficat, 
explică existenţa unor sindroame interesând ficatul şi organele respective 
(Sindromul hepato=splenomegalic, Sindromul entero= hepatic). 

Ambele ramuri se ramifică mai departe ca şi arterele. Ramura 
dreaptă primeşte uneori vâna cistică, ramura stângă primeşte vâna - 


pilorică. -Pe ramura stângă se prinde atât cordonul fibros al vinei 


ombilicale, cât şi cordonul fibros al canatului vânos. Ramificaţiile vinei 
porte sunt însoţite de o ramură a arterei hepatice, a unui conduct 
biliar şi a vaselor limfatice, (toate aceste formaţiuni sunt înconjurate 
de o teacă conjunctivă). - 

Ultimele ramificații ale- vinei porte sunt vine/e interlobulare, care 
înconjoară lobulul şi de unde pleacă reţeaua intralobulară. 

In drumul lor ramurile vinei porte primesc pinele capsulare (provenite din 
capsula lui Glisson) şi vine vasculare (provenite din capilarele ce nutresc artera, 
conductele biliare, şi chiar vâna portă), i: 

Vinele porte accesorii. Sub numele de vine porte accesorii 
înţelegem nişte vine mici, care ajung la ficat, unde se ramifică ca şi 
vâna portă. Există numeroase vine porte accesorii ; ele au fost împărţite 
de Sappey în cinci grupe : cele mai importante grupe sunt următoarele : 
grupul paraombilical şi grupul ligamentului suspensor. Ambele suât 
formate din numeroase vine mici, care pleacă din peretele abdominal 


“(grupul paraombilical) sau din diafragm (| grupul ligamentului susa 
Ă pensor), trec în ligamentul suspensor şi se termină în ficat, 


Mai există un grup gastro=hepatic, ce pleacă din stomac şi merge 
prin epiploonul gastro+hepatic la ficat ; un grup cistic, care pleacă dela 
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vezicula biliară şi merge la ficat; un grup al vaselor nutritive, care 
pleacă din vâna portă, artera hepatică „şi canalele ea spre a se 
termina în ficat. 

Importanța acestor vine porte accesorii, este foarte mare. Intradevăr 

circulaţia portă se face astfel: sângele vine din stomac, intestin, splină, 
„pancreas, la ficat; aci trece prin capilarele ficatului şi apoi iese din ficat 
prin vinele suprahepatice şi intră în vâna cavă. Pe de altă parte, grupul 
1 şi 2 al vinelor porte accesorii se anastomozează cu vinele subcutanate 
toracice şi mamare interne, tributare vinei cave superioare şi cu vinele 
subcutanate abdominale şi epigastrice, tributare vinei cave inferioară. 
In mod obişnuit circulaţia se face dela periferie către ficat. Când sân» 
gele vinei porte nu se mai poate scurge prin ficat (ciroză) sângele 
circulă în sens invers, dela ficat la periferie, vinele porte accesorii se 
dilată mult şi conduc sângele din vâna portă, fie către vâna cavă supe» 
rioară, fie către cea inferioară. 

_ Comunicarea dintre sistemul port şi sistemul vânos general. Sistemul port 
nu reprezintă un teritoriu autonom; el este legat în numeroase regiuni cu reţele 
vânoase ce se varsă pe de altă parte în sistemul vinei cave. 

i a) La nivelul rectului, vinele femoroidale superioare. (sistem port) se ana» 
stomozează cu femoroidaleie mijlocii şi inferioare (sistem cav inferior). 

5) La nivelul cardiei, rădăcinile vinei coronare stomabhice (sistem por!), se 
anastomozează cu vine/e esofagiene (sistem cav superior). 

c) Vinele lui Retzius sunt formate din numeroase vine, ce se găsesc la locul 
unde intestinul răspunde direct peretelui abdominal, fără interpunere de peritoneu, 
(duoden, colon ascendent, descendent şi rect). O parte: din vinele ce pleacă dela 
aceste organe se îndreaptă -nu către vâna portă, ci către vinele suprarenale (pentru 
duoden), renale (pentru colon), spermatice sau vine ale pereţilor abdominali (lombare, 
sacrate, epigastrice şi mamare interne). 

Vâna ombilicală. Vâna ombilicală este o vână iiportătal a vieţii 

“embrionare şi fetale. In primele stadii ale vieţii- embrionare există două 
vine ombilicale, care se întind dela alantoidă la sinul vânos (vezi trata: 
tele de embriologie). Mai târziu vâna ombilicală dreaptă se atrofiază 
şi dispare, pe când cea stângă se desvoltă. Fa conţine sânge oxigenat. 

La făt, vâna ombilicală - pleacă dela placentă, intră în constituţia 
cordonului ombilical, împreună cu cele două artere ombilicale, trece 
prin. ombilicul fătului, întră în ligamentul suspensor al ficatului şi i 
ajutorul lui ajunge fa ficat. La ficat se împarte în două ramuri: 
ramură continuă traiectul vinei şi se deschide în vâna cavă; apesi 
poartă numele de canalul vânos al lui Arantius (ductus venosus Arantii). 

„A doua ramură are o direcţiune transversală şi se unește cu ramura 
stângă a vinei porte. Din această anastomoză pleacă un număr de 
ramuri ce se duc la lobul lui Spiegel şi părţile înconjurătoare. După: 
naştere, când circulația placentară a încetat, vâna ombilicală se astu 
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şi se. transformă într'un:cordon fibros, întins dela ombilic la ficat şi 
poartă numele de ligamentul rotund al ficatului; canalul vânos al lui 
Arantius se transformă şi el în cordon fibros, iar canalul de comuni» 
caţie cu vâna portă, devine ramura stângă a vinei porte. 

Vâna ombilicată cât și vinele dimprejurul ei au fost studiate cu multe amăs 
nunte de numeroşi autori (Burrow, Sappey, Wertheim, Luschka, Braune, Calori, Hiss, 
Meriel, Joris). Testut conchide din toate cercetările cunoscute, următoarele : 

a) După naștere vâna ombilicală nu se astupă complet; ea poate rămâne 
permeabilă în totalitate sau în porțiunea vecină cu ficatul (Baumgarten, Wertheimer) ; 

b) De o-parte şi alta a ligamențului rotund există două-vine paraombilicale.: 
Vâna paraombilicală dreaptă pleacă dela ombilic, unde se anastomozează cu vâna 
epigastrică și se întinde până la bifurcaţiunea vinei porte. Vâna paraombilicală stângă 
are acelaşi traect, dela ombilic unde se anastomozează cu vâna epigastrică și până la 
ramura stângă a vinei portă. Alteori este mai scurtă şi se termină în vâna ombi» 
licală permeabilă ; în acest caz ea poartă numele de vâna lut Burrow. După cum 
vedem, aceste vine paraombilicale fac legătura între reţeaua (epigastrică) a abdo» 
“ menului şi vâna portă. Au un rol ca și vinele porte accesorii, în cazuri de restas 
bilire a circulaţiunii devenită dificilă printr'o leziune a ficatului. 


Vinele hepatice sau suprahepatice (Vo. Ze ciileae) Vinele he» 
patice sau suprahepatice adună sângele adus la ficat de vâna portă şi 
de artera hepatică. Ele pleacă dela lobul şi anume din oine/e supra 
[obulare. Mai multe vine supralobulare se unesc şi merg între lobuli, 
dând vinele hepatice. Vinele hepatice se unesc dând vine din ce în ce 
mai mari, Ultimele trunchiuri sunt variabile ca dimensiune, unele fiind. 
foarte mari, iar altele foarte mici. De asemenea sunt variabile şi ca 
număr. Toate se îndreaptă către şanţul, pe care ficatul îl prezintă în 
partea: lui posterioară pentru vâna cavă şi se deschid în această vână, 

Vinele suprahepatice sunt împărțite în două grupe. In grupul 
inferior se găsesc foarte mici şi numeroase vine. 

In inferiorul ficatului vinele suprahepatice se deosebesc de ramurile: vinei 
porte prin .direcţiunea lor, ele având o direcțiune sagitală, în timp ce ramurile vinei 
„“porte au o direcţiune transversală. .Vinele suprahepatice merg în țesutul hepatic de 
care aderă, în timp ce ramurile vinei porte trec prin tecile capsulei lui Glisson, așa 
că pe o secțiune, vinele suprahepatice sunt deschise, în timp ce ramurile vinei porte 
sunt turtite. Vinele hepatice au în constituţia lor o tunică musculară cu mult mai 
desvoltață decât la vinele porte (Testut). 

Limfatice. Limfaticele ficatului pleacă din lobul (din nişte teci 
situate în jurul vaselor). Se disting vase limfatice superficiale (prove» 
nind dela lobulul periferic) şi vase limfatice profunde (provenind din 
lobulii profunzi. Limfaticul ficatului se termină - în următorii ganglioni 
"(Testut). 1%. In sus: în ganglionii supra diafragmatici şi supraxzifo» 
idiani, 2. In jos: în ganglionii hilutui, ganglionii cardiaci şi gan: 
glionii supra pancreatici (Fig. 166). 

16* 
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„„Neroi... Nervii provin: din plexul celiac şi din pneumogastricul 
stâng. Ramurile vagului merg de-a.lungul vinei „porte, ramurile plexului 
solar de»a;lungul arterei hepatige şi a vinei porte. Terminaţiile nervoase 
ajung până între celulele hepatice. ; 


: si FIG. 166 
Limfaticele ficatului: 1. Coloana vertebrală ; 2. Perete toracic; 3. Ficat; 4. Diafragm ; 5. Pancreas, 6. Liga 
ment falciform; 7, Ganglioni supra diafragmatici; 8. Ganglionii hilului; 9, Ganglioni supra pancreatici 
(După Testut). 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale 


Ficatul are o funcţiune endocrină şi alta exoenină, In acest capitol 
vom spune câteva cuvinte numai despre funcțiunea lor exocrină. 

Secreţia externă a ficatului este bila. Bila este un lichid sirupos, 
de culoare galbenă verzuie cu gust amar. Ficatul secretă cam un litru 
de bilă în 24 de ore. 

Bila conţine: apă, pigmenți biliari (bilirubina de coloare galbenăsroșie, care 
prin oxidaţie dă bileverdina), săruri biliare (taurocolatul şi glicocolatul de sodiu), 
colesterina, materii minerale (cloruri şi fosfați de sodiu, potasiu, calciu şi magneziu), 
apol fosfat de fier, găze (oxigen, azot, acid carbonic) şi numeroase substanțe acce- 
sorii (lipoizi; grăsimi, săpunuri, detrisuri celulare). Pigmenţii biliari provin din transe 
formarea hemoglobinei (puse în libertate prin destrucția globulelor roşii). 

Bila e secretată în mod, continuu, dar secreția ei este mărită în 
timpul digestiei. î 
Bila are un ro/ digestiv, un ro/ desinfectant şi un rol excre» 
menti/lal. | ii 


In „digestie, bila emulsionează grăstmile (prin sărurile alcaline); ea amplifică 
acțiunea lipazei pancreatice și a tripsinei, Bila are acțiune şi asupra mişcărilor: ine 
- testinului gros, mărind peristaltismul lui. ; ; aaa 

Bila are şi un rol desinfectani, impiedecând putrefacția. Bila normală este 
aseptică. : : . 

Rolul excrementițial-e mai complicat. Pigmenţii biliari sunt eliminați prin mae 
teriile fecale. Dar numai parţial.  Bilirubina e transformată în intestin în urobilină, 


aceasta e absorbită, o parte trece în vâna portă şi e dusă la ficaț, unde din noue 


transformată în bilirubină și o altă parte e eliminată prin rinichi. , 


De asemenea şi produsele de descompunere ale sărurilor biliare sunt eliminate 


"a 


numai parţial prin materiile fecale, în majoritate sunt absorbite. Colesterina este 
eliminată în mare parte prin materiile fecale. : ; ta 


Consideraţiuni anatomo»clinice 


Ficatul are o patologie foarte bogată. Fiecare element constitutiv, 
celulă hepatică, canalicul biliar, vase, pot fi alterate. In acest scurt 
capitol nu vom descrie decât trei grupe de manifestațiuni legate mai 
mult de considerentul mecanic al ficatului, în organismul uman. 

A) Ficatul cardiac. In insuficiența cardiacă se produce o stază 
în vâna cavă. Consecutiv acestui fapt, sângele vinelor hepatice nu se 
va putea scurge în cavă, de unde o stază în vinele hepatice, mergând 
până la vinele lor de origină (vinele centro»=lobulare). 


B) Sindromul de hipertensiune portală. In cazuri de obstacol 
pe vâna portă, se produce o stagnare a sângelui în întreg sistemul 
- portal, care clinic se manifestă prin patru simptome principale: a) 
ascită, b) circulațiune vânoasă complimentară ; c) micşorarea ficatului ; 
d) hipertrofia splinei. ş 


Ascita (lichid în peritoneu) e datorită stagnării sângelui în ramurile - 


de origine ale vinei porte şi transudării seriozității în peritoneu. 

Circulaţiunea complimentară e datorită dilatării vinelor porte 
accesorii, Din cauza obstrucţiei portale, șângele inchis în ficat caută 
să se întoarcă în vâna cavă prin aceste vine. 

Micşorarea ficatului e datorită unui debit mai mic de sânge. 
Insă de cele mal multe ori e vorba de o leziune care îl micşorează, 
cum se petrece în ciroza atrofică, când ficatul este strangulat de benzi 
de ţesut conjunctiv. i atitea 

Hipertrofia splenică are drept origine tot o stagnare a sârgelui 
în vâna splenică. | 

Tot printr'o stagnare în sistemul port se explică producerea he 
moroizilor (la locul de comunicare. a vinelor  hemoroidale superioare, 
care depind de sistemul port, cu vinele hemoroidale mijlocii 'şi infe» 
rioare, care depind de sistemul cav). | 
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„ Jeterul, Icterul e un sindrom caracterizat prin coloarea. galbenă 

a pielei şi a mucoaselor, datorită depunerii de pigmenţi biliari.  * 
Icterul poate fi de mai multe feluri. Singurul care ne interesează, 
este icterul mecanic. Se înțelege că un obstacol pe căile biliare (cana, - 
liculi biliari, canal hepatic, coledoc), va împiedeca scurgerea în duoden, 
de -aci retenţia de bilă în ficat. Bila conținută. de ficat este resorbită 
potrivit legii lui Claude Bernard, glandele fiind organe ale secrețiunii, 
“ dar şi ale resorbției. Pigmenţii biliari trec în, sânge (capilarele şi ca. 
naliculele biliare sunt intim legate de celula hepatică), de aci în vinele 
hepatice, vâna cavă, circulația generală şi sunt depozitaţi pe piele. 
Consecutiv acestei retenţii de pigmenţi biliari, vom avea: a) piele - 


colorată ; b) materiile fecale decolorate ; c) urină intens colorată în 
galben=brun. 


$ 6. Explorare. Căi de acces 


Explorare. Ficatul se. poate explora în mod obiectiv prin inspecţie, 


palpare şi percuție. Ficatul poate fi de asemenea explorat şi prin exa» 
menul radioscopic. 


: FIG. 168 
FIG, 167 “ Au fost secţionate coastele și formațiunile intercostale 


şi croiul osteo-muscular a fost răstrânt 
(După Monod-Vanverts), 


Liniile de secţiune al cartilagiilor costale, pentru 
a respecta sinul pleural (După Monod-Vanverts), 


La percuție ficatul dă un sunet - mat, prin intermediul căruia se 
poate delimita forma şi dimensiunile lui. 
» Examenul radioscopic dă o umbră cu convexitatea în sus, care. 
este influențată de mişcările respiratorii, 
Dar în clinică este absolut obligatorie şi o explorare funcţională 
(funcțiunea biliară, funcțiunea glicogenică, etc). 
| Căi de acces. Sunt trei căi de acces: abdominală, transpleurală 


EI 


şi lombară. Calea cea mai frecventă e cea abdominală. 


Se face o incizie verticală desaslungul marginii laterale a muşchiului drept 
sau o'incizle oblică paralelă cu marginea costală. Adeseorl este nevoie să se facă o 
rezecţie extrapleurală a marginii costale. In acest caz, am văzut că trebue să 'rese 
pectăm neapărat sinul pleural costosdiafragmatic.. Secţiunea se face astfel (Monod- 
Vanverts): cartilagiul al 8-lea costal la un „centimetru de a 8-a articulație condro» 
„costală ; cartilagiul al 9lea şi al 10slea la nivelul articulaţiilor condro»costale, 

După ce coastele cât şi formaţiile interosoase au fost secționate, crolui (lamboul) 
osteosmuscular mai este aderent prin fața lui profundă, de muşchii diafragm şi transe 
vers, Va trebul să desinserăm aceşti muşchi de pe faţa lui profundă, spre al abate 
inăuntru. Se incizează apoi diafragmul şi peritoneul şi se ajunge la ficat. 


APARATUL EXCRETOR AL BILEI 
După ce bila a fost secretată de ficat, trece mai întâi prin con» 
ductele biliare, apoi prin canalele biliare intrahepatice. De aci ca să 


ajungă la duoden, bila foloseşte căile biliare extrahepatice. 
Căile biliare intrahepatice au fost studiate odată cu ficatul, acum 


om studia numai căile biliare extrahepatice, 


ş 1. Studiu descriptiv şi topografic 


Diviziune. Căile biliare extrahepatice sunt formate dintr'un Cana/ 
colector şi un aparat diverticular (Testuts]acob). Canalul! colector 


Basinet ——— 


Canal hepatic — 


Colecist — 


Fundul — 


Duoden — 


FIG. 169 a 
ecist şi canal cistic) şi a. canalului colector 
lului hepatic cu canalul cistie se face dea- 


supra duodenului. 


Schema: aparatului diverticular (col 
(canal hepato-coledoc) unirea canal 


«ste reprezentat prin canalul hepatic, continuat apoi de coledoc. Apa» 
patul diverticular este format din pezicula biliară şi canalul cistic. 


948 


Perţiunea canalului colector: situată mai sus de terminarea canalului 
cistic; se- numeşte canalul hepatic, iar porţiunea situată mai jos se 
numeşte canalul coledoc. Canalul coledoc poate fi considerat ca pro» 
venind din unirea canalului hepatic cu canalul cistic. 

Diviziunea într'un canal colector şi un aparat diverticular răspunde atât con» 
siderentelor anațomice, . cât şi datelor clinice (Testutejacob). Aparatul diverticular- 
poațe lipsi la unele animale, şi poate lipsi chiar la om în mod congenital, fără nicio- 
suferință. De asemenea poate fi extirpat in mod chirurgical. In schimb canalul 
hepato-coledoc nu poate fi extirpat decât dacă i se stabileşte continuitatea (Pestut: 
Jacob). Altcum bila resorbită în ficat ar intoxica organismul (cholemie). 

Situaţie. Căile biliare extrahepatice se găsesc situate sub ficat, în 
etajul superior al abdomenului. Ele răspund epigastrului (jumătatea 

dreaptă). 

Colecistul şi canalul cistic sunt situate la dreapta liniei mediane 
şi sunt superficiale ; hepaticul şi 'coledocul sunt mediane, dar profunde 
(Testut,]acob). | 

Regiunea căilor biliare. La suprafața corpului, reglunea căilor biliare poate- 
fi delimitată în felul următor (Testut]acob) ; 1. în sus printr'un plan ce trece prin 
extremităţile anterioare ale celor desa Olea coaste. 2. In jos printr'un plan parale! 
cu precedentul, şi care trece prin discul intervertebral ce unește vertebra a 3a cu 
a 4»a lombară, 3. Inafară printr'un plan tangent cu marginea laterală a dreptului 
abdominal. 4. Inăuntru prin planul medio»sagital. 


Vezicula biliară 


Vezicula biliară (Vezica fellea), vezicula fierei sau colecistul, 
este. un rezervoriu în care se acumulează bila în intervalul dintre 
digestiuni. 

Vezicula biliară e situată în foseta cistică de pe faţa inferioară a 
ficatului. 

Direcțiunea generală a veziculei este aproximativ sagitală. In realitate direce 
“țiunea ei e puţin oblică de jos în sus, dinainte inapoi şi dela dreapta la stânga. 
„ Această oblicitate la stânga e mult mai accentuață la copii. 

Vezicula biliară are o lungime de aproximativ 10 cm şi o lărgime 
de 4 cm. Ea poate conţine aproximativ. 50-60 cm cubi. . 

Sunt cazuri când vezicula biliară este foarte dilatată, putând ajunge 
până la dimensiunile unui cap de copil. şi simula o tumoră chistică 
abdominală, Alteori ea e foarte retractată. 

Clasic, colecistul e comparat cu o pară. I se descriu trei porţiuni: 
fundul, corpul şi gâtul. Vezicula biliară răspunde în jos duodenului. 
(unghiului superior şi porțiunii -a doua) şi colonului, în care organe 
pot pătrunde calculi, după ce în prealabil s'a format o fistulă. Pe viu, 
ea se proiectează la locul unde linia ombilico»axilară dreaptă întâlneşte 
marginea. toracelui. 


Rinichiu — 


Fundul (Fundus vesicae felleae). Fundul răspunde scobituri, de, pe marginea 
anterioară a ficatului. La adult fundul depăşeşte marginea ficatului. EI răspunde 
peretelui anterior al abdomenului. Proiecţia lui se găseşte la nivelul unui punct 
situat la intersecția lintei ombilico»axilare drepte cd marginea costală, sau ceea ce 
revine cam la acelaşi lucru, la întâlnirea coastei a 10a cu marginea lâterală a 
muşchiului drept anterior. (Testut!. Ă 

: Ligament rotund 


atică va Ficat 


Splină 


FIG. 170 
Sonda e introdusă în hiatul lui Winslov inapoia epiploonului mic, Se vede epiploonul cistico-colic care nu e 
altceva decât extremitatea dreaptă a epiploonului mic. 


Corpul (Corpus vesicae. felleae). Corpul veziculei vine în raport în sus cu 
ficatul, iar în jos cu colonul transvers şi duodenul. Faţa superioară este slab aderentă 
de ficat, printr'un țesut conjunctiv străbătut de vine porte accesorii; ea se poate 
deslipi uşor în cursul operățiilor de extirparea veziculei. Faţa inferioară e acoperită 
de peritoneu şi e legată de colonul, transvers printr'un ligament cistico-colic, care 
nu e decât o continuare spre dreapta a epiploonului mic, şi serveşte pentru a găsi 
hiatul lui Winslow (situat înapoia lui). : 


Colul (Collum vesicae felleae), Colul este un diverticul conic, care îndrep» 
tânduese de ţos în sus pe partea stângă a corpului, descrie cu corpul un unghiu, După 
aceea 'se inflexează -de sus în jos, astfel că descrie două curburi ca un S$. Colul șe 
conținuă cu canalul cistie. Canalul prezintă pe partea dreaptă o umflătură numită 
basinet, tar in dreptul basinetului, pe partea stângă, se găseşte o depresiune unghiue 
lară (care adăposteşte un gangiion limfatic), Basinetul este separat prin două şanţuri, 
pe de o parte de corpul veziculei iar de altă parte de canalul cistic. 


; Diatragm 
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- Mijloace de fixare. Vezicula - biliară este menţinută “pe faţa 
inferioară a ficatului de către peritoneu. Vezicula biliară aderă şi. de 
ficat la nivelul corpului, prin tracturi conjunctive în care se găsesc_o 
parte, din vinele porte accesorii. i e: pia 

Uneori vezicula se desprinde de ficat şi peritoneul ii face-un 
mezo»cist. Se inţelege că în aceste cazuri, mai ales dacă vezicula e şi 
dilatată, ea poate simula o tumoră. 


Conformaţie interioară. Mucoasa veziculei biliare are un aspect 
verzui. Când vezicula e goală, mucoasa este ridicată de o mulțime de 
plice intretăiate între ele. Aceste plice dispar în parte când vezicula 
e plină. Inafara acestor p/ice temporare, există şi numeroase creste 
anastomozate, care sunt permanente: A 

La nivelul colului găsim o depresiune care răspunde basinetu/ui, 
iar pe peretele opus un pinten, promontoriul, care răspunde unghiului: 
intrând dela suprafață. Basinetul este delimitat atât de partea corpului 
veziculei, cât şi de partea canalului cistic, 'printr'o valvulă- incompletă. 


Valvulă —=——— —— , | : — — Promontoriu 


Bâsinet —— — 


— — Valvula 
canalului cistic 


— 7 Canal hepatic 


— — Canal coledoc 


FIG. An 
Contormaţie interioară. 


Constituţie anatomică. Vezicula biliară. este formată dintr'o 
tunică seroasă, o tunică fibro.musculoasă şi o mucoasă. Mucoasa e 
formată dintr'un chorion şi un epiteliu cilindric striat. In mucoasă 
se găsesc glande (G/andele lui Luschka) care secretă mucus. Tunica 
fibrosmusculoasă e formată din fascicule musculare netede, cu o 


dispoziţie plexiformă, amestecate cu fascicule conjunctive. 


- 


CANALUL CISTIC - 


A Canalul cistic (Ductus cysticus) se intinde dela vezicula biliară 
până la canalul hepato:coledoc. El nu este rectilin ci neregulat, cu 
porțiuni bombate şi porțiuni îngustate. Prin canalul cistic bila curge 


în vezicula biliară (în timpul dintre mese). 


Canalul cistic are -o lungime aproximativ de 4 centimetri şi un 
diametru de 4 milimetri. aia 

El se găseşte în epiploonul gastro„hepatic, înainte şi la dreapta 
vinei porte, însoțit fiind de artera cistică. | 

In interior canalul cistic prezintă porțiuni dilatate şi îngustate, 
separate prin numeroase va/vule. ae j 


Canalul cistic are un traiect oblic, în jos, la stânga şi înapoi. 
Am văzut că el prezintă porțiuni mai dilatate și mai strâmte. Porțiunea lui 


„cea mai strâmtă se găseşte la mijlocul canalului sau la originea lui. Aci se fixează 


calculit, 

Valvulele canalului sunt semilunare. După mulți autori ele n'ar fi valvule 
izolate, ci o singură valvulă spiralată, care ar parcurge întreg canalul (Valoula spi- 
ral1s). “Aceste valvule dispuse in mod alternativ, impiedecă sondaţul (cateterismul) 
canalului, j 


Ca structură canalul cistic este format dintr'o tunică fibro=mus= 
culoasă şi o mucoasă, analoagă cu cea a colecistului. 


CANALUL HEPATIC . 


Canalul hepatic (Ductus hepaticus) ia naştere din unirea celor 


două conducte biliare intrahepatice (unu! pentru fiecare lob). Prin 
canalul hepatic se scurge bila dela ficat. Dela originea lui în şanţul 
transvers al ficatului, canalul se îndreaptă în jos, înapoi şi la stânga, 


pentru a se uni cu canalul cistic. 
El are o lungime de 3-6 centimetri şi un calibru de 5 milimetri. 
Canalul hepatic se găseşte în epiploonul gastro»hepatic, fiind situat 
pe fața anterioară a vinei porte. Canalul hepatic şi cu canalul cistic 
formează un unghiu deschis în sus. - 
__ La originea lui, canalul hepatic încrucişează ramura dreaptă a 
vinei porte şi a arterei hepatice. 


In constituţia lui anatomică, intră ca şi la celelalte segmente die: 


verse, o funică externă de natură fibro:musculoasă, în care se găsesc 
fibre musculare și conjunctive, şi o mucoasă cu un epiteliu de. celule 
cubice. 

O piedecă pentru scurgerea bilei în canalul hepatic (calcul) va da alțe simp» 
tome, decât dacă piedeca se găseşte în coledoc (calcul, compresiunea coledocului 
prin tumori ale capului pancreasului). Una calcul în hepatic nu va permite bilei să 
curgă în vezicula biliară şi va da o retenţie, insă cu o veziculă biliară redusă 
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(atrofiată). Dimpotrivă un calcul:pe coledoc sau o compresiune prin cancerul capului 
pancreasului, va avea ca rezultat o stagnare a bilei (icter). Permiţând în același 
timp bilei să se scurgă în vezicula biliară (prin hepatic şi cistic), dar nepermiţând să 
se verse în duoden, va produce o destindere enormă a veziculei biliare (Semnul 
lui Courvoisier= 7. errier). 


CANALUL COLEDOC 
Canalul coledoc (Ductus choledochus) rezulă din unirea cana» 


„ lului cistic şi a canalului hepatic. Prin el se varsă bila în duoden. 


Traiect şi direcţiune, Canalul coledoe descrie un arc cu conca» 
vitatea indreptată la dreapta. Dela originea lui, el trece înapoia capului 
pancreasului, străbate “peretele duodenului şi se deschide în duoden. 


ine ema trei porțiuni: prima e 
retro-duodenală, a doua 
Hepatic. —, e  refro=pancrealică şi 
atei a treia e intraparietală. 
Inainte vreme se descria 
şi o porţiune supraduo» 
Fund — denală. Vom vedea mai 
jos, că măsurătorile pre» 
cise cât şi studiile amă» 

Duoden — —— 


nunțite ale locului de 
unire dintre canulul cistic 
şi hepatic, au arătat ine, 
- Xactitatea_ existenţei unei 
porțiuni supraduodenale. 

Coledocul mai are o 
curbură cu concavitatea 
antărioară care imbrăție 
3 şează duodenul. 

- Dimensiuni, Multă vreme sa admis că hepaticul este mai scurt 
decât coledocul. Canalul hepato.coledoc măsoară în totalitatea lui 9 
centimetri, dintre care, teoria clasică repartizează 3 centimetri pentru 
hepatic şi 6 centimetri pentru coledoc. Pe urmă cercetările lui Wiart 
au arătat, că aceste măsurători erau defectuoase, întru cât nu erau 
aplicate dispoziţiunii reale, ci dispozițiunii aparente. Intradevăr, ductul 
cistic şi ductul hepatic se apropie şi apoi se alipesc, formând în 
aparență un singur canal. Dar dacă izolăm cele două canale, atunci 
vedem că unirea lor e adevărată se face cu mult mai jos, înapoia. 
primei porțiuni a duodenului (Testut, Charpy). Din această dispoziţiune 
reală se trag două concluziuni : pă pă, pica a 


FIG. 172 . 


Pe această figură canalul hepatic și canalul cistic se unesc înapoia 
duodenului; nu există o porțiune supraduodenală, 


ze | Canalul coledoc are. 


1. In mod obişnuit -nu există: o porţiune supraduodenală “a colea 
docului ; io ae apobci 
2. Coledocul e măi mic decât hepaticul; hepaticul ar măsura în 
medie 47 milimetri şi coledocul 33 de milimetri (Testutelacob). . : 
Canalul coledoc are acelaşi diametru ca şi hepaticul (5 mm). 


_ Raporturi. Vom vedea pe rând raporturile celor trei porţiuni 
ale coledocului. 

A) Porțiunea retrozduodenală. Coledocul în această porţiune are 
trei raporturi principale : 

1 Inainte e în raport cu duodenul. 

2. Inapoi e acoperit de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei 
răspunde hiatului lui Winslow, care descinde până înapoia duodenului. 

3, La stânga răspunde vinei porte cât şi arcului pancreatico:duo» 
denal, raporturi descrise la pancreas. | 

Toat aceste raporturi îşi au importanţa lor practică, 

Coledocul aderă foarte slab de duoden, aşa, că în timpul operaţiilor el poate 
fi uşor izolat (După secțiunea epiploonului mic). 

Faptul că hiatul lui Winslow se prelungeşte în jos înapoia duodenului, e folosit 
de chirurgi pentru a explora pe viu canalul coledoc înapoia duodenului. (Trebue să 
- notăm, că buza posterioară a hiatului e formată de -vâna cavă inferioară), 

Raporturile cu arcada pancreatico-duodenală ne explică hemora» 
giile care însoțesc uneori izolarea coledocului. 

B) Porțiunea retro=pancreatică. Porțiunea retroxpancreatică are 
două raporturi importante (uşor de înţeles) : | 

- a) înainte, vine în raport cu pancreasul (icter în tumorile capului 
pancreasului) ; 

b) înapoi, e acoperită de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei 
vine în raport cu vâna cavă inferioară; ; 

c) coledocul are raporturi şi cu arcada pancreatico:duodenală 
(vezi pag. 217). 

ŞI aceste raporturi au importanță practică. 

Inainte, coledocul vine în raport cu capul pancreasului, de unde icter cu 


vezicula foarte dilatată (Semnul lui Courvoisier-Terrier) în cazuri de compresiuni, 


„prin tumori. Am văzut icterul însoţit de o retracţie a veziculei biliare în cazuri de 
calcul în/hepatic. i 

Coledocul retro„pancreatic străbate o regiune patrulateră (Patrulaterul lui 
Quenu), delimitată de cele trei porțiuni ale duodenului şi de vasele mezenterice 
superioare. Traiectul coledocului ar fi indicat printr'o linie, care pornind dela tunica 
internă a marginii superioare (prima porţiune a duodenului), ar ajunge la ' mijlocul 
marginii externe (porţiunea a doua a duodenului) (Testut). Am văzut că pe faţa ane 
țerioară a capului pancreasului se găsesc vase numeroase, aşa, că intervenţia printr'o 
cale transpancreatică trebue folosită numai în cazuri foarte speciale (de pildă când 
se simte calculul prin intermediul pancreasului) (Teştute]acob). 
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= „ Raportul. cu fascia lui Treitz permite accesul asupra coledocului în urma uner 
: desiipiri duodeno.pancreatice. 

Raporturile cu arcada vasculară pancreatico„duodenală au importanța în izoe 
larea canalului. 
___ „ Zona pancreatico=coledociană. Coledocul retropancreatic răspunde . 
la suprafaţă unei zone, numită pancreatico.coledociană. Această zonă 
se delimitează astfel: a) se formează un unghiu drept deschis spre 
dreapta, cu vârful spre ombilic; b) se trage bisectoarea acestui unghiu. 
Zona se găseşte între vertie 
cală şi bisectoare, fără a se 
urca în sus mai mult de 5 
centimetri, fără a scobori în 
jos până la ombilic (Testuts 
Jacob) (Fig. 173). 

C) Porțiunea  intrapa= 
rietală. Coledocul perforează 
porţiunea descendentă a duo» 
denului, străbate tunica mus: 
culară, apoi submucoasa, ris 
dicând mucoasa într'o plică, 
numită p/ica longitudinală, 


zervoriu de formă conoidă, 

numit diperticulul lui Vater. 
'Diverticulul lui Vater 

ridică mucoasa formând o 


FIG. 133 proeminență, numită papile . 
Zona pancreatico-coledociane. ao, bo liniile ce delimitează unghiul mare [4 Papilla major), pre: 
drept — co, bisectoare, — 1. Pancreas; 2. Duoden; 3. Coledoc 


văzută cu un orificiu. In 
| diverticulul lui Vater se dese 
chide şi canalul lui Wirsung. Canalul coledoc se găseşte deasupra ca» 
nalului lui Wirsung. Intre ambele canale există un pinten (Fig. 174). 
Dela papila mare pleacă în sus o plică longitudinală (Dfica Iongitudinalis). 
Ea nu e altceva decâț ridicarea mucoasei de către traiectul coledocului, Deasupra 
„papilei se găseşte foarte deseori o valvulă coniventă, care o acoperă în bună parte. 
Dela partea ei inferioară descinde o plică mică, numită frâu/ (Frenolurn). 
Sfincterul coledocului. Canalul coledoc prezintă la deschiderea 
sa în diverticulul lui Vater un inel muscular, cunoscut sub numele de: 
sfincterul coledocului sau. sfincteru/ lui Oddi. Să nu uităm, că şi 
canalul lui Wirsung are la terminarea sa un sfincter analog. 
„Punctul pancreatic. Papila mare răspunde unui punct situat pe 
linia ombilicosaxilară, la 5-7 centimetri deasupra ombilicului. Presiunea 


(După Testut—Jacob). 


şi se deschide într'un re 


acestui punct în pancreatita cronică dă dureri, de aceea el a fost numit 


punctul pancreatic. 


Constituţie anatomică. a 
tunici, o tunică externă, fibromusculară şi o tunică internă, mucoasă. 


In tunica externă gă» 
sim fibre musculare (un 
strat longitudinal, altul 
circular), mai desvoltat la 
nivelul diverticulului lui 
Vater, unde formează sfinc» 
terul lui Oddi. i a 

- Tunica mucoasă e for» 
inată dintr'un chorion. şi un 
epiteliu cilindric (cu platou 
striat). In această tunică se 
găsesc glande * (către diver»= 
ticulul lui Vater) şi mai 
multe depresiuni sau cripte 
(Testut), care au un epiteliu 
secretor. 


Anomaliile aparatului 
excretor al bilei. Vezicula bi. 
itară poate lipsi congenital. Ab» 
senţa ei e compatibilă cu vieaţa. 


Vezicula poate fi extirpată. Cele mai numeroase deplasări ale veziculei sunt dobâne 
dite (corset, aderențe peritoneale). - Uneori poate să fie o transpoziție a veziculei la 


stânga. 


Plica _ 
longitudinală 


Papila mare — 


Frâu'— = 


Canalul hepato-cislic. este un canal anormal la om, întins direct dela ficat la 
vezicula biliară. (EL există în mod normal la bou, câine, oaie, etc.). 
Există uneori canale cistice supranumerare. 


PA cu 


i 


In constituţia coledocului intră două 


Wirsung  Coledooc Diverticul 


FIG. 174 + 
S'a preparat cele două canale. (Coledoc şi canalul lui Wirsung) 
prin partea posterioară. 


i — — Papila mică 


— Valvula. 


— Valvulă 


FIG. 175 
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ŞI coledocul prezintă anomalii. 
canalului. O alța e condiționată de pr 
înapoia duodenului. In aceste cazuri 
celor două canale hepatice, 

trei canale. 


FIG, 176 
Diferite puncte diverticulare, 1, Pancreas; 2. Duoden; 3, Cec; 4. Apendice, 
a, punct apendicular; b, punct pancreatic; c, punct vezicular, 
(După Dejardins-Testut-Jacob), 


Coledocul poate să se deschidă în mod anormal în stomac şi uneori în duoden: 
Absența totală a coledocului (fapt găsit la câţiva noi născuți), nu e compa» 

tibilă cu vieața. Copilul moare cu icter, în primele zile după naştere (Charpy»Souli€). 
S'au mai descris și stenoze şi dilatări ale canalelor hepatice. 


Vase şi nervi 


Artere. Pentru căile biliare extrahepatice arterele provin din 
arterele învecinate, şi anume din artera cistică pentru colecist şi canalul 
cistic, şi din artera hepatică pentru hepatici şi coledoc. 


Artera cistică pleacă din ramura dreaptă a arterei hepatice, 
veziculei biliare şi se divide în două ramuri, 


foarte variabilă în dispoziţiunea ei. Un singur punct este însă constant: locul unde 


„ajunge la vezicula biliară. Acest loc se găseşte la unirea corpului cu colul, La acest 
"alvel se face ligatura arterei în colecistectomie. 


Vinele, Vinele se varsă în vâna 


care plecate din colecist se varsă în 
porte accesorii, 


ajunge la colul 
care se împrăștie pe veziculă. Ea e 


portă. Există un număr de venule, 
ficat, ele au valoarea unor vine 


O ăhomaălte e reprezentată prin dedublarea 
ezența a două canale hepatice, care seunesc 
şi canalul cistic se varsă la locul de unire al 
astfel că ductul coledoc pare să fie format din unirea 


Limfatice. Limfaticele se îndreaptă către ganglionii din vecină» 
tate ganglionii colului, ai hilului şi la ganglionii înşirați  desaslurigul 
canălului coledoc). ae DER i, ecaeaa i eta 

Nervii. Nervii provin din plexul solar; i 

Pediculul hepatic. Pediculul hepatic e “format din vâna „pita, 
aflera hepatică şi conductele biliare extrahepatice.  Dispoziţinnea 
„organelor în pedicul variază după cum o considerăm în îi mice 
mic sau în bhil. 

A) Pediculul în epiploonul imic. In epiploonul mic, pediculul 
ocupă mărginea liberă a epiploonului, cunoscută sub numele de pi. 
ploonul hepato:duodenal. 'In acest segment: vâna portă formează axul, 
canalul hepato:coledoc se găseşte înainte şi pe partea ei dreaptă. Artera 
hepatică se găseşte exclusiv pe fața anterioară a vinei porte (Gregoire). 

Pe omul viu se pot explora în timpul operaţiei, cu degetul in» 
trodus în bhiatul lui Winslow, toate elementele cordonului: artera are 
bătăile caracteristice, canalul biliar este un cordon mai rezistent şi dee 
presibil, iar vâna portă se prezintă ca un vas care se reduce prin 
expulxarea sângelui (Gregoire). 

Se notează că în timpul operator, când degetul este introdus în. hiatul lui 
Winslow şi se trage înainte micul epiploon, se poate face o deplasare a organelor 
şi canalul hepatic să fie dat mai la dreapta și înapoi, astfel că în locul lui să apară 
vâna portă. Acest fapt trebue să facă atent pe chirurg, care n'are dreptul să in» 
tervină decât după ce a simțit calculul şi a reperat canalul hepatic. 

B) In hi, dispoziţiunea organelor pediculului este următoarea. Pe 
un plan posterior se găsesc cele două ramuri ale vinei porte. Inaintea 
lor se află ramurile arterei hepatice. Pe un plan şi mai anterior se 
găsesc canalele biliare, care vor da naştere canalului hepatic. 


Consideraţiuni funcţionale - 
- Examinând dispozițiunea căilor biliare la om, se vede că bila 
poate să curgă desa-dreptul în intestin sau să treacă în colecist. 
Bila se scurge în duoden numai în timpul digestriei gastrice. Ea 


debută după începutul mesei şi se termină la 5-10 minute după ce 


alimentele au trecut din stomac în duoden. 

Din ficat pleacă o Bi/ă subțire, care rămâne ca atare dacă dese 
cinde prin hepatic şi coledoc până în duoden. Dar bila subțire pro: 
dusă de ficat poate trece prin hepatic, apoi prin cistic până în vezicula 


biliară, aci se îngroaşă (prin absorbțiunea apei şi secreția de mucus) : 


şi se întoarce prin cistic la coledoc şi de aci la duoden. 

Bila este expulzată din vezicula biliară prin contracţiunea veziculei 

(strat muscular). De altfel şi canalele excretorii sunt prevăzute cu fibre 

musculare şi posedă mişcări. Sfincterul lui Oddi reglementează în mod 
2 vi 
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reflex scurgerea bilei. El împiedecă pătrunderea bilei în duoden. Chimul 
sosind în duoden, relaxează pe de o parte sfincterul şi pe de alta excită 


musculatura căilor biliare şi permite curgerea bilei. In intervalul dintre - 


digestii, sfincterul e închis şi bila se acumulează în colecist. 


După unii autori, acţiunea de reglementare a excreţiunii ar fi da» ” 


torită acidității chimului; după alții, prezenţei produselor de digestie 
gastrică (albumoze, substanțe grase). 

Inafară de funcțiunea sa de rezervoriu, vezicula biliară mai are 
o funcțiune de absorbțiune. Mucoasa absoarbe în special apa (aşa se 
îngroaşe bila); ea poate absorbi şi elabora grăsimi şi eteri ai coleste. 
rinei (Policard), 


Consideraţiuni anatomo-clinice 
Căile biliare au o patologie foarte bogată ca şi ficatul. E impore 


tant de ştiut, că toate căile biliare extrahepatice alcătuesc din punct 


de vedere funcţional un tot armonic, aşa că turburarea unui segment 
se repercutează asupra sistemului în întregime. 

Bila este aseptică; în căile biliare nu se găsesc în mod normal 
microbi. In cazurile patologice bila devine septică. 


In general turburările in sistemul căilor biliare se manifestă prin 
turburări motoare. Contracţiunea spastică a sfincterului lui Oddi sau 
dimpotrivă relaxarea lui, produc o stare de hipertensiune sau hipoten» 
siune a căilor biliare, ajungând până la nivelul veziculei biliare. 

In aparatul de excreţie al ficatului se găsesc foarte deseori calculi, 
fie în colecist, fie în unul din canalele excretoare. Migrarea calculilor 
determină o durere foarte mare (Cofica hepatică). Colicele pot fi da» 
torite şi contracţiunilor spastice ale canalelor excretorii. 


Dar înafară de turburări mecanice produse de prezenţa calculilor, 
vezicula biliară poate fi inflamată (colecistită) în foarte multe boli 
generale (febra tifoidă, septicemie, etc.), când infecția se face pe căile 
sangvine. Dar există infecțiuni şi pe cale ascendentă, dela duoden în 
sus (coledoc, cistic, colecist). = 

In afecțiunile căilor biliare vom avea: semne veziculare (dureri), 
semne coledociane (icter), semne duodenale, semne pancreatice. 


Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea clinică se efectuează în primul rând prin 
palparea regiunii. In clinică se folosesc mai cu seamă cele trei reperuri 
dureroase, care au fost studiate: a) punctul vezicular; b) zona pane 
«creatico-coledociană ; _c) pacali pâncreatic. 


Inafară de palpare se foloseşte şi examenul radiografic şi sondajul 
duodenal, care ne dă informaţiuni asupra bilei. - 

Căile de acces. In mod obişnuit se intervine prin.laparotomie. 
Primul reper căutat este vezicula biliară. După vezicula biliară se trece 
la canalul cistic, situat în micul epiploon. Tot în micul epiploon găsim 
canalul hepatic. 

Pentru a interveni pe coledoc, ne folosim de deslipirea pancrea» 
tico-duodenală. 
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APARATUL RESPIRATOR 


Aparatul respirator este format din totalitatea organelor prin care 
se înfăptueşte respirația pulmonară. Respirația privită în totalitatea ei 
cuprinde două mari faze: respirația pulmonară şi respirația țesuturilor. 
În respirația pulmonară se introduce în organism oxigenul (necesar 
arderilor) şi se elimină acidul carbonic. 


Oxigenul absorbit la plămân, e dus prin sângele arterial la țesuturi ; aci se 
produc arderile. intracelulare ; din ele rezultă acidul cârbonic, care se intoarce prin 
sângele vânos la plămân, unde este eliminat. 

După cum vedem, sângele este intermediarul dintre țesuturi şi plămâni Respi: 
raţia pulmonară, deşi indispensabilă vieţii, este totuşi numai o fază preparatoare (Gley). 

Respirația pulmonară se petrece în plămâni. Ca să ajungă până 
la plămâni, aerul trece printr'un conduct format la origine de fosele 
nazale şi cavitatea bucală, după care urmează: faringele, laringele, 
traheea şi bronhiile. Am studiat cavitatea bucală şi faringele. Acum 
vom avea de studiat: fosele nazale (şi nasul), laringele traheea, bron. 
hiile şi plămânii. De plămâni e anexată o seroasă, pleura. 

Este interesant de notat imbricarea funcțională din partea superioară a apa: 
ratului respirator. Fosele nazale servesc la respirație, dar şi la olfacțiune. Epifaringele 
înafară de faptul că permite curentului respirator să treacă, serveşte la ventilaţia 
urechii mijlocii (prin tuba). In mesofaringe se încrucişează calea respiratoare cu cea 
digestivă. In fine laringele serveşte şi la fonaţiune. Numai sub glotă, tractul devine 
pur respirator. De aceea aparatul respirator poate fi divizat în două porțiuni, una 
superioară (deasupra glotei) cu funcțiuni combinate și alta inferioară (sub glotă) 
exclusiv respiratoare. 


Nasul şi fosele nazale 


in. vorbirea curentă nasul înglobează şi fosele nazale, care conţin 
organul olfactiv și servesc la trecerea aerului. De fapt, nasul este numa! 
acea proeminenţă voluminoasă, situată înaintea foselor nazale (pe:care 
le protejează), proeminenţă numită de autorii germani nasu/ extern 
(DNasus externus). Vom avea deci de studiat nasul propriu zis (Nasus 
externus) şi fosele nasale (Cavum nasi). De fosele anale sunt anexate 
diferite sinuri (Sinus paranasales). 


A acsiia intaia amantuiia il Aitstaiatsani a dntanntni an. ai tamaie ina Aneta ca aia 
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ş 1, Nasul (Nasus externus) ie 

Nasul se prezintă ca o proeminenţă mediană, situată dedesubtul 
frunţii, deasupra buzei superioare, între cei doi obraji. 

"FI e situat ca un paravan înaintea foselor nazale. De aceea când 
trebue să intervenim în interiorul foselor nazale pentru a extirpa tumorile 
naso»faringelui, abatem nasul de sus, în jos (rinotomie). 

Se înțelege că în această operaţie va trebui să ferestruim scheletul osos (după 
o incizie curtă a pielei, călare pe rădăcina nasului), după aceea se răstoarnă în jos 
croiul osteo»cartilaginos, se pătrunde în fosele nazale şi după extirparea tumorii, se 
aduce nasul în pozitia lui normală şi se suturează la loc, 

Conformaţiunea exterioară. Nasul are forma unei piramide 
triunghiulare, cu vârful în sus şi baza în jos.l se descriu; S 

1. rădăcina nasului (Radix nasi) situată în spaţiul dintre sprâncene ; 

2. baza nasului (Basis nasi), în care se găsesc cele două orificii, 
nările (Nares), separate între ele prin porțiunea mobilă a septului nazal, 
septul nazal mobi! (Septum mobile), numit încă şi subdespărtitoarea 
nasului (sous=cloison)) ; : 

3. tret margini, două pe laturi pentru unirea cu părțile inveci» 
nate şi una anterioară, cunoscută sub numele de dosu/ nasului (Dorsum 
nasi), şi care se termină cu un vârf (Apex nasi); 

4. două fete laterale (Partes laterales): care, fixe în partea lor 
superioară, devin la nivelul vestibuiului mobile. şi iau numele de 
aripile nasului (Alae nasi). 

Aripa nasului e delimitată în partea superioară de un şanţ, lar în partea în» 
ferioară are o margine liberă (Margo nasi), care înconjoară nările. 

A treia faţă a piramidei nazale este teoretică, ea răspunde foselor 
nazale şi lipseşte de fapt. 

Marginile laterale ale piramidei nazale sunt despărțite de părţile 
învecinate prin două şanţuri: în sus prin şanțul naso=palpebral (de. 
pleoape) şi în jos prin şanţul naso=/abia/ (de obraji). 

Septul nazal (Septum nasi). Septul nazal desparte cele două fose 
nazale. EI are o porțiune osoasă (Septum nasi osseum), o porţiune 
cartilaginoasă (Septum nasi cartilagineum) şi o porţiune foarte mică 


-membranoasă (Septum membranaceum), care nu e altceva decât 


septul mobil (subdespărțitoarea). 
In capitolul de față nu interesează decât septul mobil. 

ă Consideraţiuni antropologice. Nasul este un element important 
de diagnostic rasial. Se cunoaşte nasul convex al Evreilor şi nasul 
turtit al Negrilor. 

In general se poate spune, că în rasele albe direcţia nărilor. este aproximativ 


sagitală, iar în rasele negre aproximativ transversală. In rasele galbene direcţia 


nărilor este oblică înafară. 
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Importanţa plastică. Nasul este organul care deține in cea mai 
mare parte interesul figurii omeneşti. Forma nasului variază foarte 
mult. Inafară de dimensiunile lui, interesează în special cele două 
elemente : rădăcina şi dosul. Depresiunea dela nivelul rădăcinii poate 
lipsi (nasul grec), dosul poate fi concav în sus (nasul cârn al lui 
Socrate), sau dimpotrivă convex în sus (nasul cocârjat al lui Dante). 
3 Importanța plastică a nasului a determinat 
pe chirurg să intervină de câte ori nasul este dise 


trus, fie printr'o plagă traumatică, fie printr'o ule 
cerație. Procedeele de rinoplastie sunt foarte nu: 


FIG, 177 
Retacerea nasului prin metoda italiană (după „FIG, 118 
Monod-Vanverts). Croiul se ia dela braţ, care Plastia nasului (după Monod-Vanverts), S'au desemnat 
a fost imobilizat într'un aparat gipsat. cele două croiuri în obraz, 


meroase, se împrumută croiuri cutanate din părţile învecinate (frontal, obraz) sau 
chiar din părți mai îndepărtate, ca de pildă dela braț (metoda italiană), iar pentru j 
susținere se foloseşte o grefă de cartilagiu, fie dela ureche (Fig. 177-180). E îi 
Importanţa clinică. Nasul este foarte supus traumatismelor (nasul | 

spart al boxerilor). El este de asemenea interesat adesea de unele boli, 
5 ca lupus şi sifilis (nasul surpat, nas în lorgnetă). Nasul poate fi de» E: 
i format chiar dela naştere în cazurile de sifilis congenital (nasul în şea). E | 
Nasul se deformează şi în caz de obstrucţie a foselor nazale prin vege» E | 

tațiuni adenoide (nas în lamă de cuţit). 


Pi " Constituţie anatomică. Nasul are un schelet osteo»cartilaginos 
| acoperit la exterior de un strat muscular şi piele, iar la interior de 
"mucoasa pituitară. 
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Scheletul nasului. In scheletul nasului intră oasele, cartilagiile şi 
membrana fibroasă care leagă laolaltă scheletul. | 

A) Oasele. Oasele au fost studiate în osteologie (nazalul, maxi» - 
farul, palatinul, vomerul). : 

B) Cartilagiile. Cartilagiile nasului sunt următoarele: 

1. Cartilagiul septo=dorsal. Cartilagiul principal este cartilagiul 
septo:dorsal (Cartilago- septodorsalis), care are forma lui T. Carti» 
iagiul septo„dorsal e format dintr'o ramură verticală şi una transversală. 


FIG. 179 FIG. 180 
Cele două croiuri au fost răsfrânte peste nas, buzele plă- - După ce croiurile s'au prins, ele sunt secţionate la rădăcină 
gilor de unde s'au ridicat croiurile au fost suturate. şi fixate de obraz ca să dea forma nărilor. Epitelizarea 
j (Monod-Vanverts). . lor se face prin grefe epidermice. (Monod-Vanverts), îi 


a) Ramura verticală, numită cartilagiul septului (Cartilago 
septi), completează spaţiul osos dintre lama perpendiculară a etmoi= 
dului şi vomerul. Cartilagiul septului trimite o prelungite sfenoidală la 
corpul osului sfenoidal (Fig. 181). 

Cartilagiul septului are o formă de patrulater neregulat. Prezintă deci patru 
margini: o margine posterossuperioară care se uneşte cu lama perpendiculară, o 
margine postero»inferioară ce se uneşte cu vomerul, o margine antero-superioară = 
ce se uneşte cu oasele nazale şi cartilagiile laterale şi o margine anterosinferioară 
ce se intinde dela spina nazală până la vârful nasului şi răspunde septului mobil ; 


“b) Ramura transversală (Lama dorsi nasi), care formează dosul 
nasului şi apoi se inflezează pe părţile lui laterale, până la aripile na» 

- sului. Ramura transversală poate fi considerată ca' formată din două 
cartilagii laterale (Fig. 182). 
Fiecare cartilagiu lateral are o formă triunghiulară, cu o margine superioară 

ce se uneşte cu oasele nazale şi maxilar (linia lor de unire poate fi explorată prin 


palpare), o margine inferioară ce răspunde cartilagiului alar şi o ramură medială ce 
răspunde carțilagiului septului. , 


2. Cartifagitle illa e nasului, numite = dia noua nomenclatură 
cartilagiile vârfului nasului sau cartilagiile alare mari (Cartilagines- 
apicis nasi), sunt în număr de două şi iîmbrăţişează ca o potcoavă 
orificiul nărilor. Fiecare are o ramură laterală (Crus laterale) mai 
mare, care formează aripa nasului, şi o ramură medială (Crus mez= 
diale), care se uneşte pe linia mediană cu cea de partea opusă, pare: 
ticipând la formarea septului. 


Sin frontal. 


Os nazal . 


Lama 
perpendiculară: 


Cartilagiul 
septului 


Dosul nasului 


Cărtilagiul alar- . 
Cartilagiul 


vomerian 


Vomer Palatin . Maxilar 


FIG. 181 
Septul nazal. S'a ridicat mucoasa spre a se evidenția scheletul, 


Cartilagiul aripii depăşeşte după cum vedem aripa nasului, intrând în constie- 
tuția vârfului nasului şi a septului. Uneori pielea e trasă între cele două ramurt 
mediale ale cartilagiului și atunci, pe septul mobil şi chiar pe vârful nasului, se găe- 
seşte un şanţ. 

3, Cartilagiile accesorii. Sunt mici formaţiuni cartilaginoase, situate în lama: 
fibroasă dintre cartilagiile vecine. 


Intre cartilagiile accesorii notăm: 

a) cartilagiile alare mici (Cartilagines alares minores). sau patrate; sunt 
situate înapoia cartilagiilor aripilor nasului; 

b) cartilagiile sesamoide (Cartilagines sesamoideae) variabile ca presa şi 
dimensiuni, sunt situate între cartilagiul lateral şi cartilăgiul aripii nasului; 


c) cartilagiile vomeriene (Huschke) se găsesc sub cartilagiul despărțitor. 
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C) Membrana fibroasă. Membrana fibroasă este perichondrul 

care uneşte laolaltă toate cartilagiile între ele, continându»se la nivelul 
oaselor cu periostul. La nivelul nărilor ea formează singură septul mobil. 
2. Stratul muscular. Stratul muscular este format de muşchii 


pieloşi ai nasului (piramidalul, mirtiformul, transvers, dilatator). Unii 


sunt dilatatori, alții constrictori. 


Oasele nazale 


Apoliza frontală a 
maxilarului 


_  Cartilagiu septo-dorsal 
(lamă latera ă) 


Cartilagiu septo-  —ă = 3 = Cartilagii alare mici 
nazal (Sept) 


Cartilagii sesamoide 


Cartilagiu alar mare 


FIG, 182 
Cartilagiile nasului. 


3%, Pielea. Pielea este groasă şi mobilă pe rădăcina nasului, ea 
devine subțire şi aderentă pe aripa nasului şi lobul. Este foarte bogată 
în glandele sebacee. (Punctele negre de pe nas sunt glande astupate 
de materii sebacee). 

4%. Mucoasa. Mucoasa e formată de pituitară. La nivelul nărilor, 
fosele nazale sunt căptuşite cu piele care se reflectă dinafară înăuntru 
şi apoi se continuă cu mucoasa. 

Vase şi nervi. Ar/erele provin din facială (unghiulară, artera aripei na= 
sului şi artera despărțitoarei). : 

Vinele se varsă în facială. 

Limfaticele se varsă în ganglionii parotidiani și ganglionii submandibulari. 

Este important de ştiut, că în caz de cancer al nasului-trebuesc extirpaţi nw 
numai ganglionii submandibulari, dar şi cei parotidiani. 


Nervi. Nervii nasului provin din facial, Nervii sensitivi dona de trigemen: 
(nazal extern, suborbitar, nazal intern).- 


$ 2. Fosele nazale 


Fosele nazale sunt cele două coridoare prin care trece aerul 
respirator şi în care se găseşte organul olfactiv. 


SN 
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Fosele nazale se împart în două regiuni: vestibulut şi fosele nazale 


propriu zise. Tot de fosele nazale sunt anexate şi cavitățile sinurilor 
(Sinus paranasales). 


A) Vestibulul 


Vestibulul este regiunea anterioară a foselor nazale, regiune care 
e căptuşită pe dinăuntru de piele şi nu de mucoasă. Vestibulul e 
împărţit în două canale narinare. Considerat ca formaţiune unică, 
vestibulul se întinde în sus până la Limen nasi, o creastă curbă ce 
răspunde marginii inferioare a cartilagiului lateral. (Fig. 184) Limen 
nasi - separă vestibulul (Vestibulum nasi) de fosele nazale (Cavum 
nasi proprium)y Vestibulul trimite înainte o prelungire care pătrunde 
în lobulul: nasului, numită recesul vârfului (Recessus apicis nasi). 

La nivelul marginii inferioare a cartilagiului alar, se găseşte o 
plică alară importantă prin faptul că, până la această plică învelişul 
este cutanat propriu zis, are peri (Vibrissae), care impiedecă pătrun; 
derea prafului şi glande sebacee foarte desvoltate. Intre plica alară şi 
limen se găseşte o zonă de transiţie şi dela limen în sus urmează 
mucoasa propriu zisă. 


Denumirea de nară este diferit înțeleasă. Pentru autorii germani nara e numai 
orificiul, Autorii francezi prelungesc nările în cavitatea vestibulului (până la limen). 

Nici termenul de vestibul nu e mai fericit. Fiindcă de fapt sunt două vestibule 
“Braus). De aceea e mai bun termenul de cana! narinal. Fiecare canal narinal prezintă: 

1. un perete lateral boltit, care răspunde cartilagiului alar (cu limen şi 
plica alară) ; 

2, un perete medial, care răspunde „despărțitorii (cartilagiului septutul şi ra» 
murii medială a cartilagiului alar) ; 

3. orificiul inferior, care răspunde bazei nasului (nările) ; i 

4. orificiul superior, prin care vestibulul comunică cu fosele nazale. El a fost 
-comparat cu orificiul glotei, are forma unei despicături triunghiulare şi răspunde lui 
limen nasi. Unii autori îl numesc nara internă 

Aerul ce pătrunde prin orificiile nazale este deviat la nivelul limen nasi, astfel 
«că el este îndreptat spre despărțitoarea nazală şi- peretele superior. (Braus). 

Această dispoziţie e foarte importantă pentru funcțiunea olfactivă, In caz de 
distrugere a nasului extern, curentul de aer trece desasdreptul în meatul infertor, 
şi nu în regiunea olfactivă localizată în meațul superior. Dacă se restabileşte un 
nas artificial, omul işi recapătă mirosul. (Braus). 

Dacă vrem să explorăm fosele nazale, trebue să ridicăm mult vârful nasului, 
pentru ca nările externe. să ajungă la acelaşi nivel cu nările interne, adică la spa» 
iul dintre limen; nasi. îi ă 

5. o extremitate anterioară, care se prelungeşte cu recessus apicis, 


Constituţie anatomică. Vestibulul e format din cartilagii acoperite 
de piele. Am văzut că înăuntru pielea suferă o transiție ca să ajungă 
ia mucoasa pituitară. 


B) Fosele nazale propriu zise 


Fosele nasale se întind dela vestibul (Limen nasi) şi PA la 
choane. 

Studiul scheletului toc a fost făcut la osteologie. Nusl vom repeta. 
Aci vom prezenta caracterele morfologice ale foselor nazale acoperite 
de pituitară. 


„_ Fosele nazale se deosebesc de vestibul prin dimensiunile lor mai 
mari, atât în sens transversal, cât şi în înălțime. Ele diferă şi prin di» 
recțiune!; fosele nazale fiind orizontale, în timp ce vestibulul are o 
direcţiune aproape verticală. | 


Torus tubar 
; Trompa 

Plica salpingo- 
faringian 
Plica ridicătorului 
Plica salpingo- 
palatină 


Văl palatin Bolta palatină Canal incisiv 
FIG. 183 
Septul nazal - 


Această dispozițiune are o importanţă fiziologică. Aerul respirator 
în drumul lui cotit îşi încetinează cursul şi are timp să se încălzească 
şi să se încarce cu vapori de apă. 

De asemenea dispozițiunea interesează pe chirurg. Ca să putem. 
vedea în. interiorul foselor nazale, trebue să ridicăm (de obiceiu cu 
specului) foarte în sus vârful getuleie 


Sin frontal 
Lama 
perpendiculară 
Sin sfenoid E 
Cartilagiul 
septal 
Xonar Orificiul 


Ruysch 


AS 
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Amănuntele mai = emca se date pe sept şi pe peretele 
lateral (extern). Pentru completare vom studia însă şi peretele superior, 
peretele inferior, precum şi cele două orificii. 


Despărţitoarea nazală (Septum nasi). Am văzut că despărție 
toarea nazală e formată de lama perpendiculară a etmoidului, vomer 
şi cartilagiul septului. Pituitara acoperă scheletul în mod uniform, limi» 
tele dintre formațiunile scheletice sunt slab vizibile şi adeseori nu se 
văd de fel (Fig. 183). 

Pe sept găsim două formațiuni caracteristice : 


a) Iuberculul septului (Tuberculum septi) format printr'o în» 
groşare locală a pituitarei (îngrămădire de glande); 

b) Un orificiu ce duce într'un canal înfundat (Tubul lui Ruisch). 
Acest canal este omologul organului lui lacobson (Organon Dorneroz 
nasale lacobsoni), cu funcţiune olfactivă la multe mamifere şi în spe» 
cial la rozătoare. 

La mamiferele cu simțul olfactiv foarte desvoltat,--organul lui lacobson se 
prezintă ca o înfundătură situată pe sept. El e format dintr'un înveliș cartilaginos şi 
un strat mucos. La om, cartilagiul vomerian este un rest al învelișului cartilaginos. 

Septul nazal prezintă multe deformaţiuni cu importanță clinică, 
dintre care mai importante notăm: deviaţiile septului şi apariția de 
creste la suprafaţa lui. 


4 Deviaţiile septului interesează în special partea anterioară a septului (carti. 
lagiul septal și lama perpendiculară. In cazuri de deviații ale septului, se pot a su 


limitele pieselor constitutive. 


2. Crestele şi pintenii septului, situaţi în special la unirea vomerului cu 
cartilagiul septal (se numesc pinteni când formațiunile au o formă piramidală şi 
creste când sunt alungite). : 

3. Plicele septului, situate la nivelul vomerului, mai accentuate la făt ca la 
adult și care se pot hipertrofia patologic. 

Aproape în mod constant septul e deviat în partea lui anterioară şi e simetric 


in partea posterioară. El poate fi însă deplasat în întregime. O deviație mai impor. : 


tantă o face îndoirea convexă a septului, astfel că la prelungirea sfenoidală a 
cartilagiului septal proemină ca o creastă (Crista septi). Astfel de creste pot impie» 
deca desvoltarea cornetului inferior sau a cornetului mijlociu pe care apasă (şi în 
cazul ultim, să producă obstruarea' sinului maxilar). 

Crestele și pintenii pot constitui o jenă apreciabilă în. respiraţie. Indoirea 
septului poate influența şi asupra direcțiunii nasului. O convexitate spre stânga a 
septului impinge vârful nasului la dreapta și invers (Merkel). 


Septul nasal este acoperit de pituitară. Mucoasa septului are o 
coloare roşie; este puţin aderentă de os, dar foarte aderentă de carti» 
lagiu şi e foarte vasculariată. Fa prezintă în partea anterioară (la un 


centimetru deasupra spinei nazale) o pată vasculară, cauza frecventă 
a epistazului. 


PRE 


Septul nazal poate să fie sediul fracturilor. Lama perpendiculară a etmoidului 
se fracturează mai lesne decât vomerul, în loviturile directe pe nas. Vomerul este 
interesat în fracturile indirecte, de asemenea el este perforat de osteitele sifilitice. 
Peretele lateral, Pe peretele lateral se găsesc meatele şi corne» 
tele nazale, al căror schelet a fost descris în osteologie. Peretele lateral 
4 răspunde înapoia faringelui. Intre fosele nazale (cornete) şi faringe se 
găseşte sanful faringo„nazal (Meatus nasopharyngyncus), care nu 
trebue confundat cu recesul sfenozetmoidah Seat două formațiuni, 

toțuşi se continuă în unghiul obtuz. e pi RI aa a 
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FIG, 184 


Cornetele după ridicarea septului. Fosa lui Rossenmiiller (inapoia torus tubar) nu e indicată, 


Cornetele sunt în număr de trei şi uneori patru: cornetul superior, 
mijlociu şi inferior (şi cornetul lui Santorini). Cornetele merg descrescând 
de jos în sus, cel mai mare e cornetul inferior, urmează apoi cornetul 
mijlociu şi cel mai mic e cornetul superior. La cornet se distinge un 
cap şi o coadă. Ficare cornet delimitează câte un meat. 

In meatul superior se deschid celulele efmoida/e posterioare. 

In meaful mijlociu găsim formațiunile studinte în oșteologie : 
bula, procesul uncinat, hiatul semilunar cu infundibulul şi un şanţ 
al bulei. 


270 


„În fiecare șanț din meatul mijlociu se deschid anumite cavităţi + 

a) în infundibul (depresiunea anterioară a meatului mijlociu) şi în 
hiatul semilunar se deschid sinul frontal, sinul maxilar şi două sau 
trei celule etmoidale ; i 

b) în şanțul bulei se deschid una sau două celule etmoidale. 

In meatul inferior se deschide canalul lacrimo»nazal. 

Toate meatele determină impreună 0 regiune numită porțiunea 


. turbinală. Inaintea ei se găseşte o porțiune prefurbinală, care-e netedă. 
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i FIG. 185 
Peretele lateral al foselor nazale pe care s'a rezecat cornetul mijlociu ca să se evidenţieze bula și hiatul 
semilunar. Fosa lui Rossenmiiller (înapoia lui torus tubar) nu e indicată. 


Pentru specialistul rinolog sunt anumite date de anatomie, care trebuesc cu» 
noscute în mod special. ; Fă 

Cornetul superior e mic (are o lungime de 25 milimetri). El se inseră tna» 
inte pe cornetul mijlociu (cam la jumătatea lui), Coada lui ajunge până la choane. 
In meatul superior se deschid celulele etmoidale posterioare. Intre coada cornetului 
superior şi sfenoid se găseşte recesul s/eno:etmoida”, în care se deschide sinul 
sfenoidal, i 

Cornetul mijlociu are o formă triunghiulară, cu baza inainte. Măsoară 45 
milimetri lungime pe 10 milimetri înălțime. Capul nu e aderent. El proemină şi 
poartă numele de opercul, In el se găseşte uneori o cavitate (Concha bullosa), Pe 
sub cap se poate pătrunde cu un stilet în meatul mijlociu (TestuteJacob). Inaintea lui 
şi deasupra cornetului inferior există un afrium a/ meatului mi jlociu (Atrium meatus 
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medii). Coada ajunge în choane; uneori coada se hipertrofiază dând naştere la tur- 
burări de respirație. 

Am văzut în osteologie că apofiza unciformă pleacă dela Ager nasi, rest at 
unui cornet depinzând de osul nazal. Acestui Ager nasi i s'a atribuit rolul, cu totui 
nefondat, de a tmpliedeca trecerea prea rapidă a curentului aerian, de unde şi nu= 
mele de stăvilarul nasului (Braus). 

Uneori, sinul frontal nu se deschide în infundibuli, ci are o deschidere proprie. 

Orificiul de deschidere al maxilarului superiar e ascuns în șanțul hiatului 
semilunar și, ca să-l vedem, trebue să dăm la o parte buza șanțului. Inafară de ori» 
ficiul principal (Ostium maxillare) mai există şi orificii accesorii. Ca să înţelegem 
dispoziţia lor, să privim mai înțâi pe o piesă osoasă şi vom vedea cum apofiza un» 
ciformă trece în diagonală peste orificiul sinului maxilar. Deasupra apofizei, mucoasa ; 
nazală se infundă în hiat spre a se continua cu mucoasa sinului. Dedesubt se deii»: 
mitează alțe două orificii prin articulația apotizei unciforme cu cornetul inferior, la. 
nivelul cărora mucoasa sinului vine în contact cu pituitara. Autorii germani le nu» 
mesc fontanele nazale, Uneori orificiul posterior e deschis (/oramen accesorium 
sau orificiul lui Giraldes) şi atunci sinul comunică direct cu fosele nazale. 

Pituitara care acoperă cornetul mijiociu e roşie, are formațiuni erectile, dar 
mai puțin numeroase cele de pe cornetul inferior, 

Cornetul inferior are forma unul triunghiu cu baza anterioară. E cel mai 
lung, ajungând până!la 5 centimetri, începe la limen nasi și se întinde până la meatul 
naso'faringian. Capul lui e aderent. Coada e sițuată la un .centimetru înaintea ori» 
ficiului trompei lui Eustache. Când este hipertrofiat, ajunge până la trompă şi dă 
turburări în audiție, SR i 

Meatul inferior vine în raport cu sinul maxilar, care poate fi puncţionat şi 
drenat pe aci. Tot prin meatul inferior se face cateterismul trompei lui Eustache, 
deoarece orificiul tubar se găseşte în prelungirea lui. 

Pituitara care acoperă cornetul inferior e foarte bogată în formaţiuni erectile. 


Ştim din osteologie, că între cornete şi sept se găseşte meatu/ 
comun (meatus nasi comunis) şi că partea posterioară a acestui meat 
comun nu este altceva decât meatul naso»faringian (meatus nasospha» 
ringeus), descris mai sus. 


Cornetul lui Santorini (Concha suprema) e constatat la noul născut, cu timpul 
dispare. Pot exista uneori şi cornete supranumerare (frecvente la unele animale), 
Am văzut că şi bula etmoidală e tot ur cornet rudimentar. 


Peretele supreior. Peretele superior (bolta foselor nazale) este 
foarte îngust şi are aspectul unui şanţ. Din cauza îngustimii lui e greu 
accesibil. El e format înainte de oasele nazale, la mijloc de frontal şi: 
etmoid şi înapoi de sfenoid. Toate aceste formaţiuni osoase sunt tape» 
tate de pituitară, care la acest nivel e subțire şi se poate deslipi uşor. 


Urmată dinainte înapoi, bolta e ascendentă la nivelul oaselor nazale, orizone: 
tală în porţiunea fronto:etmoldală şi descendentă în porțiunea sfenoidală. Porțiunea 
nazală e cea mai rezistentă, La nivelul frontalului bolta vine în raport cu planșeul 
sinului frontal. La nivelul lamei ciuruite pituitara închide toate orificiile, aşa că 
vasele şi nervii, după ce au străbătut orificiile lamei, pătrund imediat în pituitară: 
Lama circuită se, fracturează cu foarte multă uşurinţă în fracturile bazei craniului. 
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Porțiunea sfenoidală delimitează inapoi recesul sfenosetmoldal (intre sfenoid şi cor= 
nete). La' nivelui” porțiunii sfenoidale se găseşte! orificiul 'sinului sfenoidal, în care pă» 
trunde mucoaşa spre a tapeta sinul. Porțiunea sfenoidală acoperă şi cornetul superior, 


aşa că dinapoi 'nu'se vede prin choane decât cornetul mijlociu și inferior. 
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FIG, 186 


Pe acest preparat s'a rezecat cornetul superior şi' mijlociu ca să se vadă deschiderile celulelor etmoidale. O 
sondă introdusă în sinul frontal, alta în sinul sfenoidal. Fosa lui Rossenmiiller (înapoia torusului tubar) . 


“nu e indicată. 


Peretele inferior. Peretele inferior sau planşeul are de asemenea 
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forma unui şanţ, mai strâmt în partea anterioară, mai larg în partea 
posterioară. Are o lungime de 6 centimetri. 

Uneori pituitara pătrunde ca un fel de sac în canalul incisiv. 

Orificiul anterior. Orificiul anterior răspunde -vestibulului. 

Orificiul posterior, Orificiul posterior este reprezentat prin 
choane, care au fost studiate în osteologie. Ele răspund faringelui. La 
nivelul lor mucoasa pituitară i se continuă 'cu mucoasa învecinată (fa. 
ringe, vălul palatului). , 

Choanele au importanță în clinică. O obstrucţie a lor (vegeta» 
țiuni adenoide, hipertrofii ale cornetelor, tumori ale faringelui) vor 
acoperi orificiile şi vor pricinui un mare obstacol respirației. In gra= 
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vele hemoragii nazale trebue să se facă tamponarea choanelor, spre a 
impiedeca curgerea sângelui în faringe. 
Privind prin choane, nu se văd decât cornetele inferioare şi mijlocii. 
“Cele superioare sunt ascunse de sfenoid. 
La examenul pe viu prin ajutorul oglinzii se poate observa însă 
şi cornetele superioare. 


_ Cavitatea foselor nazale, In interiorul cavităţii foselor nazale 
există numeroase spaţii secundare, în parte studiate: cele trei meate, 
meatul comun, recesul naso.faringian şi recesul etmoido:sfenoidal. Mai 
deosebim o regiune numită carina nazală. 

Carina nazală (Carina nasi), este acel şanţ de forma unei pene, 
situat între capul cornetelor şi oasele nazale. In jos se întinde până la 
limen nasi, iar în sus până la lama ciuruită a etmoidului. 


Cele două etaje ale foselor nazale. Fosele nazale sunt divizate 
în două etaje, un efaj respirator şi un etaj o/factio. Etajul olfactiv 
răspunde cornetului superior, cornetului lui Santorini şi porțiunii 
superioare a septului; etajul respirator răspunde cornetului inferior şi 
mijlociu. 

Fosele nazale la copil. Fosele nazale la copi! sunt puţin desvoltate; din 
cauza micii desvoltări a meatultii inferior şi superior, copilul respiră prin meatul 
„comun. Despărţitoarea nazală la copil este mediană. El are de obiceiu un al patrulea 
cornet şi un ager nasi (Merkel). 


Varietăţi. Se întâlnesc numeroase varietăţi în iale nazale. Am văzut deviarea 
de sept. Mai notăm: 1. Absența unui cornet; 2. Absența septului; 3. Deformaţiuni 
ale cornetelor ; 4. Inchiderea unilaterală sau bilaterală a. choanelor. 


$ 3. Cavităţile anexate foselor nazale (Sinus paranasales) 


Cavităţile anexate foselor nazale sau sinurile paranazale, sunt 
situate în oasele vecine (etmoid, maxilar, frontal, sfenoid), dar de fapt 
ele sunt nişte diverticule ale foselor nazale. Sinurile paranazale au fost 
studiate în osteologie. Ele sunt tapetate de pituitară. 

“Importanţa lor clinică e considerabilă. O infecţie plecată din fosele 


“nazale se poate propaga la ele (sinusită maxilară, frontală, sfenoidală, 


celulită etmoidală). 

Celulele etmoidale. Celulele etmoidale sunt scobite în masele 
laterale ale etmoidului. Numărul lor e de 7-9. Am văzut din osteologie, 
că ele sunt grupate în celule anterioare, care se deschid în meatul 
mijlociu şi celule posterioare care se deschid în meatul superior, 

Celulele etmoidale răspund înafară orbitei, înăuntru foselor nazale, 
în sus etajului anterior al bazei craniului, şi în jos sinului maxilar. 
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Se vede de aci că o inflamație se poate propaga la regiunile invecinate, 
dintre care mai gravă este propagarea la creier. 

Celulele etmoidale se numesc după locul lor de deschidere: ce» 
lulele infundibulului ; celulele hiatului semilunar (2-5) şi celulele șanțului 
bulei (1-3). 


Sinurile sfenoidale. Sinurile sfenoidale sunt două cavităţi scobite 
în corpul sfenoidului. Raporturile lor au fost studiate în osteologie. Nu 
vom reveni asupra lor. Inflamaţia mucoasei dă o sinusită sfenoidală. 
Trebue însă să amintim, că vecinătatea sinului sfenoidal cu sinul 
cavernos (înafară) şi sinul coronar (în sus), poate da naştere la o trom= 
boză a sinului cavernos sau coronarian. 

De asemenea trebue să reamintim că sinul sfenoidal este în raport, 
înainte, cu fosele nazale. Aceste raporturi explică de ce intervenţiile 
chirurgicale se fac prin fosele nazale Cum sinul sfenoidal e în raport 
şi cu celulele etmoidale, au fost autori, care au propus ajungerea la sin 
prin orbită şi apoi prin celulele etmoidale. 


Sinul maxilar. Sinul maxilar se găsește situat în maxilarul superior. 
El se deschide în meatul mijlociu, în hiatul semilunar (la partea antero» 
- superioară). El a fost studiat in osteologie. 


Sinul frontal. Sinul frontal se găseşte în porţiunea verticală a 
osului frontal. El a fost studiat în osteologie. 

+ Toate aceste cavități sunt de fapt celule etmoidale-desvoltate în oasele vecine. 
Sinul frontal se găseşte la naştere, dar nwşi completează desvoltarea decât pe la 
'20 de ant; sinul maxilar, puţin desvoltat la naştere, are maximum de desvoltare 
odată cu a doua dentiţiune ; sinul sfenoidal apare între doi şi șapte ani şi se desvoltă 
după pubertate (Merkel). 


Mucoasa nazală (Pituitara). 


Mucoasa nazală, cunoscută în mod obişnuit sub numele de 
mucoasa pituitară, acoperă pe dinăuntru atât fosele nazale, cât şi 
cavitățile anexe. 

Este o membrană destul de subțire, cu o grosime dela 1 milimetru ” 
până la trei milimetri, care, aderând de schelet, îi urmează toate 
ridicăturile şi depresiunile. Ea are consistenţa moale (seamănă cu cea 
a mucoasei uterine), putându-se rupe uşor. 

Coloarea ei este roşiatică la omul viu (examenul rinoscopic), 
“roşiesviolacee pe cadavru. In regiunea olfactivă are un aspect gălbuiu 
(pată 'gălbuie). 

Structura. Ca orice mucoasă, pituitara e formată dintr'un eborion; 
şi un epiteliu. Fa conține şi numeroase “glande. 


„epiteliale. 


Chorionul e de natură conjunctivă şi e infiltrat de formaţiuni 
limfoide. 

Celulele epiteliale sunt de mai multe feluri. Dia 1. celule 
epiteliale propriu zise ; 2. celule olfactive. 


1. Celulele epiteliale propriu zise sunt celule cilindrice cu cili vibratii. in re» 
giunea olfactivă aceste celule n'au cili. 

5. Celulele olfactive propriu zise sunt situate în, regiunea olfactivă printre 
celulele cilindrice. Ele sunt elemente sensoriale şi apar ca te celule ovalare, cu 
nucleu mare şi protoplasmă foarte 
redusă, având două prelungiri: pres» 
lungirea periferică are forma unui 
bastonaş şi merge către periferia 
mucoasei; prelungirea centrală e 
foarte subțire şi se îndreaptă prin 
nervii olfactivi, la bulbul olfactiv. 
Celulele olfactive sunt împrăştiate 
printre celulele epiteliale. Fiecare 
celulă olfactivă are valoarea unei 
celule nervoase bipolare din gan- 
glionii spinali. Asupra lor vom re» 
veni la studiul terminaţiunilor reale 
ale nervului olfactiv. 


Aceste celule olfactive se 
găsesc răspândite în regiunea 
olactivă a nasului (porțiunea 
superioară a septului, porțiunea 
mijlocie a bolţii şi cornetul 
superior). 

Celulele bazale. Celulele 
bazale sunt nişte elemente ro: 


FIG. 187 - 
tunjite sau ovalare, cu prelun» 1. Mucoasa olfactivă. — 2. Celule epiteliale, — 3. Celule ol- 


factive. — 4, Prelungire periferică. — 5, Prelungire centrală. 
giri numeroase . anastomozate 6; Celule mitrale. — 7. Prelungire periferică. — 8. Prelungire 


între ele, situate sub celulele centrală, — 9, Glomerul olfactiv. — 10. Prelungiri ale celu- 


lelor mitrale (După Testut). 


Glandele pituitarei sunt foarte numeroase. In porţiunea respira» 
toare sunt glande acinoase (cu celule seroase şi mucoase), iar în res 
giunea olfactivă sunt glande tubulare. 

Oriticiile glandulare pot fi văzute în cazuri de coriză cronică, 
ca nişte găurele cât vârful de -ac. 


$ 4. Vase şi nervi 


Arterele, Arterele provin din: 1. azfera sfenozpalatină, ramura 
terminală a maxilarei interne, care pătrunde în fosele nazale prin gaura 
sfenospalatină şi se împarte în ramura despărțitoarei (A. nasalis po» 
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sterior septi) şi artera cornetelor (A. nasalis posterior lateral!s) ; 2 
arterele etmoidale, ramuri ale ofialmicei; 3. ramuri din arfera facială 
pentru vestibul; 4. ramuri/le alveolare şi suborbitare pentru sin. 

Mucoasa septului e foarte vascularizată; în special în partea 
anterosinferioară a septului, la un centimetru deasupra spinei nazale 
(Pata vasculara a lui Kiesselbach), la nivelul căreia se produc he» 
moragiile nazale (epistaxis). 

 Vimele. Vinele se colectează în trei grupe: grupul anterior, în a 
vâna facială ; grupul posterior la p/exu/ pferigoid; grupul superior 
în vinele etmoidale care se unesc în vâna oftalmică. . Comunicarea 
vinelor nazale cu vâna oftalmică explică de ce un epistaxis poate aduce 
mare uşurare bolnavilor congestivi, cu tendință la hemoragii cerebrale. 

Pe cornetul mijlociu şi inferior şi pe sept (porțiunea mijlocie), 
rețeaua vânoasă e transformată în țesut erectil, asemănător cu cel al 
formațiunilor cavernoase peniene. 

Limfatice. Vasele limfatice se îndreaptă: (. la ganglionii retro= 
faringiani ; 2. la ganglionii carotidiani ; 3. la ganglionii retromandi» 
bulari. Sau descris vase limfatice, care străbătând lama ciuruită, s'ar 
"deschide în spaţiile subarachnoidale. Se înţelege că ele pot fi căi pentru 
propagarea infecţiei la creier, : 

Nervi.  Fosele nazale posedă două feluri de nervi: nervi ai sen» 
sibilităţii generale şi nervul olfactic. 

Nervii sensibilităţii generale sunt: 1. nervu/ naza!/ intern (din 
oftalmic), care se împarte în două ramuri: a) o ramură pentru sept; 
b) o ramură pentru cornete; 2. nervii nazali postero-supertori (din 
ganglionul sfenoxpalatin), care se răspândesc la sept şi la cornete; 3, 
nervul nazal posterozinferior, care plecat din nervul palatin anterior 
(din ganglionul sfenospalatin) se răspândeşte la cornetul inferior. 

Nervul sensibilităţii olfactive este nervul olfactic. EI va fi studiat 
în nevrologie. 


isa $ 5. Consideraţiuni funcţionale 


Nasul este organul ce e ls la respiraţie şi la miros. El are şi 
o funcțiune vocală. 

A) Funcțiunea respiratorie a nasului constă în: 

1. Încălzirea aerului (în contact cu mucoasa foarte vascularizată 
a nasului). Aerul se încarcă în acelaşi timp cu vapori de apă. Se 
produce astfel o incălzire a capului şi în special a orbitei, care e în» 
„conjurată în buhă parte de sinurile paranazale. 
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2. Aerul suferă în trecerea lui prin cavitățile atât de anfractuoase 
ale nasului şi o filtrare, curăţindu»se de praf şi microbi. Cilii vibratili 
ai epiteliului gonesc înafară prin mişcările lor, particulele depuse pe 
mucoasă. 

Se ştie că mucusul nazal are o acțiune microbicidă. 

Sinurile paranazale au un rol analog cu cel al cavităţilor oaselor 
lungi, de a face craniul mai uşor fără a-i micşora volumul. 

B) Funcțiunea vocală. Nasul are un rol important în articularea 
anumitor sunete. Sinurile paranazale alcătuesc o cutie de rezonanță 
foarte importantă la vorbă şi cânt. 


C) Funcțiunea olfactivă este rezervată numai unei porțiuni loca» 
lizate' a foselor nazale (regiunea olfactivă). Aerul încărcat cu particule 
mirositoare ajunge la această regiune, aci particulele excită celulele 
olfactive, impresia este transmisă ulterior prin nervul olfactiv la creier, 
unde e percepută. 


$ 6. Consideraţiuni clinice 


Nasul şi fosele nazale au o patologie complicată, care face azi 
obiectul unui studiu special (Rinologia). Fosele nazale pot fi inflamate 
( Rinite). Inlamaţiunile sunt acute şi cronice. Printre inflamaţiile acute 


notăm coriza (guturaiul) şi rinite/e bolilor infectioase (gripa, difteria, 


febrele eruptive, etc.). Pericolul rinitelor este propagarea la nazo»faringe 
şi prin trompa lui Eustache la ureche. 

Printre inflamaţiile cronice notăm inflamaţiile specifice (sifilis, 
tuberculoză) şi inflamaţiile nespecifice (rinife cronice, ozena, etc.). 

Ozena este o rinită cronică, caracterizată printr'o atrofie a mu» 
coasei şi a scheletului. Din punct de vedere clinic, prin formare de 
cruste în fosele nazale şi o fetiditate a respirației. 

In fosele nazale se pot desvolta tumori. - Cele mai frecvente sunt 
polipii mucoşi, produşi de un edem al țesutului conjunctiv submucos. 
Strict anătoinic, nu fac parte din grupul tumorilor, Ca aspect, ei se 
prezintă ca nişte excrescențe cu dimensiuni variabile (dela un bob de 
linte până la o nucă). Polipii se găsesc de obiceiu în meatul mijlociu. 

Inafară de polipi pot exista şi tumori benigne (papiloame, con» 
droame, osteoame, etc.), precum şi tumori naligie (cancer, sarcom, etc.). 


$ 7. Dulce şi căi de acces 


Explorare. Explorarea nasului se face prin inspecţie şi palpare. 
Explorarea foselor nazale se face prin orificiul foselor nazale cu aju» 
torul unui speculum (Rinoscopia anterioară), sau prin ajutorul oglinzii 
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(Rinoscopia posterioară) se pot vedea numai  cornetele. Meatele 
ascunse de cornete, nu sunt vizibile. > 

“Se poate sonda însă prin .fosele nazale conductul- naso.lacrimal, 
precum şi hiatul maxilar. : 

Căi de acces, Fosele nazale sunt accesibile prin căile naturale 
(orificii nazale şi-faringe). Când e vorba de o tumoră mai mare, atunci 
trebue intervenit prin cale artificială. Operația se numeşte rinofomie 
şi constă în a abate în jos nasul extern, a scoate tumora şi apoi a 
repune nasul la loc. 


“ 
LARINGELE 


“ Laringele este acea porțiune a aparatului respirator care slujeşte 
la trecerea aerului din faringe în trahee, şi care este totdeodată organul 
principal al fonaţiunii. 


$ 1. Consideraţiuni generale 


Situaţie. Laringele este situat în regiunea anterioară a gâtului, 
dedesubtul osului hioid (care intră în constituţia lui) şi deasupra traheei. 
Laringele ia parte la alcătuirea peretelui anterior al faringelui (laringo: 
faringele). 

Proiectat pe coloana vertebrală la cadavru, laringele cu epiglota 
răspunde ultimelor. patru vertebre cervicale. Fără epiglotă răspunde 
vertebrei a cincea şi a şasea. 


Marginea superioară a cartilagiului tiroid se proiectează pe marginea supe» 
rioară a vertebrei a cincea (sau cartilagiul dintre vertebra a patra EL a cincea), iar 
marginea inferioară a cartilagiului cricoid răspunde vertebrei a şasea” Epiglota urcă 
până la vertebra a treia. 

La omul viu, examenul radiologie ne arață că laringele e mai coborit. Limita 
lui superioară e la partea infer.oară a vertebrei a cincea, iar limita lui inferioară 
la nivelul primei dorsale. 

Laringele e mai ridicat la femei ca la bărbaţi. El e foarte ridicat la noul născut 
(epiglota aţunge până la nivelul axelui). Există şi variaţiuni individuale în situația la: 
ringelui, el putând scobori sau ridica cu peste o vertebră. Laringele prezintă varia: 
țiuni de 'situaţie în raport cu starea lui funcţională (deglutițiune, cânt). 


Mijloace de fixare. Laringele este fixat: 1. prin continuitatea 
cu faringele, 2. prin continuitatea cu traheea, 5. prin legătura cu: osul 
hioid. Ştim că osul hioid este fixat prin ligamentul stilo-hioidian şi 
muşchii limbii, de oasele capului. Toate aceste legături trebuesc secţio» 
nate în operaţia de laringectomie. 
Mişcări. Laringele este un organ foarte mobil. Cele mai impor: 
tante mişcări sunt cele de ridicare şi de coborire. Laringele se ridică 
în deglutițiune (când faringele se ridică întru întâmpinarea bolului ali» 


E 
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mentar). şi scoboară când bolul a trecut în esofag. El se ridică în?cânt, 
în emiterea sunetelor ascuţite; coboară în icapirafie şi se ridică în 
expiraţie, 


Concomitent cu aceste mişcări peititale se produc şi mişcări antero-poste» 
rioare : laringele se duce înainte când se înalţă şi se reintoarce înapoi când se scos 


*boară, 


EL poate fi influențat şi de mişcările părţi lor invecinate; astfel extensiunea co» 
loanei vertebrale îl ridică şi flexiunea ei il coboară. E 

In explorarea clinică laringele poate fi mişcat în lățuri de către examinator; 
el insă nu poate fi mişcat în sens vertical. Tumorile (guşile) îl pot de asemenea de» 
plasa intr'o parte sau cealaltă. 


“i —— Epiglota 


„Plica faringo- 
epiglotică 


IN. laringeu sup. — 


— Os hioid i 
— Lig. hio-tiroidian 


—— Tiroid 
“Cart. cuneiform ——.- 
Cart. corniculat — — i dă mi A A a d — Sin piritorm 
4 ——  Cricoid 


FIG. 188 


Fața posterioară a laringelui, după deschiderea faringelui și indepărtarea celor două buze faringiane. 


Dimensiuni. La bărbatul adult, dimensiunile laringelui sunt urmă» 
toarele: 7 centimetri în sens vertical (dela vârful epiglotei pânălila mar» 
«ginea inferioară a cartilagiului cricoid), 4 centimetri în sens transversal 


şi 3 centimetri în sens antero„posterior. La femei aceste dimensiuni sunt 


mai mici: 5 centimetri în sens vertical, 3 centimetri în sens transversal, 
2 cetimetri în sens anterosposterior. Diferenţele cele mai mari le face 


FE 


Dimensiunile laringelui variază cu vârsta. Laringele e puţin dese 
svoltat la naştere. Creşte apreciabil până la 3 ani, apoi se opreşte. La 
pubertate el capătă un foarte mare impuls în desvoltare, fapt condin 
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ționat de secreția internă a glandelor sexuale şi manifestat prin schim 
barea vocii. 
La adult există diferențe individuale, legate în special de timbrul 
vocii. 
$ 2. Conformaţiune exterioară 


Laringele e comparat cu o piramidă triunghiulară trunchiată, a 
cărei bază priveşte în faringe în sus şi al căror vârf priveşte în jos, 
spre trahee (Testut). 

Faţa posterioară. Faţa posterioară răspunde faringelui, la for» 
marea căruia participă. Pe această faţă găsim o umflătură mediană, şi 
de o parte şi de alte două şanţuri (Fig. 188). 

1. Umflătura mediană, ca un butoiaş, e formată de cartitagiul. 
cricoid şi de cartilagiile aritenoide. 

Deasupra ei, intre umflătura mediană şi aditus laringian (orificiul 
laringian) se găseşţe o scobitură, care fiind delimitată de cele două cartilagii, 
aritenoide, se numeşte incisura inferarifenoidiană (Incisura interarytae= 
noidea) sau rimula şi e delimitată în jos de o pică interaritenoidiană. 

2. Pe lături se găsesc două şanţuri, recesurile piriforme sau şan= 
țurile faringoelaringiane. Fiecare reces (Recessus piriformis) e deli». 
„__mitat în sus prin pfica faringosepiglotică, în jos se pierde pe “esofag. 
In porţiunea lui superioară mucoasa acestui şanţ este ridicată de nervul 
laringeu superior, care determină o plică (Plica /aringeului). 

Şanţurile piriforme sunt formate înăuntru de: 1. epiglotă, 2, pli= 
cele ariteno»epiglotice (întinse dela epiglotă la aritenoizi), 3. cartilagiile 
aritenoide ; iar înafară, de cartilagiul tiroid, osul hioid! şi ligamentele 
tirohioidiane. 

De pe acum trebue să arătăm, că aditus laringian serveşte la 
trecerea aerului, iar sinurile piriforme servesc la deglutițiune; pe aici 
trec alimentele lichide. 

Raporturile laringelui. cu faringele explică turburările de degiutiție 
în leziunile laringelui (disfagia în tuberculoza laringiană) şi uneori tur» 
burările de fonaţiune în faringite. 

Feţele antero-laterale. Aceste fețe sunt formate -de cartilagiul 
tiroid şi cricoid. Ele sunt acoperite de: 1. corpul liroid, 2. muşchii: 
sternostiroidiani, tiro-hioidiani şi sterno-hioidiani. 

Margini. Laringele are trei margini. Marginea antertoară este fora 
mată de cartilagiul tiroid şi cricoid. El este acoperit (la nivelul cricoiduiui): 
de corpul tiroid, iar mai sus de linia alba subhioidiană (dintre muşchii 
„ subhioidiani); marginile posterioare sunt formate de coarnele cartila» 
“ iului tiroid. Ele vin în raport cu pachetul vasculo„nervos al gâtului; 


Vârful. Vârful se continuă cu traheea. 

Baza. Baza este reprezentată prin aditus /aringian (Aditus 
laryngis) sau orificiul superior al laringelui, numit încă şi orificiul 
faringian al leringelui. EI este format în felul următor: (1. inainte de 
epiglotă, 2. pe laturi de plicele ariteno:epiglotice, 3. inapoi de scobitura: 
" interaritenoidă şi plica interaritenoidiană. In plicele ariteno:epiglotice 


Epiglota ——— Os hioid 
Os hioid 
Lig, hio-tiroid 
- Corn tiroid 
Tiroid 


Lig. crico-tiroid 
Piramida 


Corp tiroid 


Tiohei a că ai 


FIG, 189 
Feţele anterolaterale ale laringelui, Se văd raporturile cu glanda tiroidă, S'au scos muşchii subhioidiani.. 


se văd două proeminențe, tuberculul cuneiform şi tuberculul corniculat 
determinate de cartilagiile omonime. - 


SEI: “Conformaţie interioară '- 


La interior laringele nu seamănă de fel cu dispoziţiile dei supra»: 


faţa organului. Suprafaţa interioară a laringelui e divizată în trei etaje, 
un etaj superior, unul mijlociu şi unul inferior. Cel mai i-ai 
este cel mijlociu, cu el'vom începe descripția noastră. 
A) Etajul mijlociu. (Caoum laringis intermedium). Etajul mije 
lociu e cuprins între cele două perechi de coarde vocale. In el găsim 
glota şi ventriculul laringelui. Din cauza raportului său cu glota, acest 
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etaj mai poartă şi numele] de efaj glotic sau zona glotică. Nu trebue 
să confundăm glota cu etajul glotic. - 


Coardele vocale. Coardele vocale sunt patru plice! întinse în sens 
sagital. Se disting coardele vocale superioare şi cele inferioare. Numai 
coardele vocale inferioare îşi merită numele. Cele superioare nau rol 
în fonaţiune. şi de aceea autorii germani le numesc plicele ventriculare. 


Os hiod 


Omo-hioid 
N. vas Sterno-hioid 
Lig. hio-tiroid 
Carotida comună 
Tiro-hioid 


Jugulara internă - 
Omo-hioid 3 

Sterno 'tiroid 

Tiroid 


Sterno-hioid 
Laringo-faringian 


Lig. crico-tiroid - 
Muşchi 
crico-tiroid 


Corp tiroid i 


Ș 


Sterno-tiroid Sterno-tiroid 


Sterno-hioid 


Clavicula 


FIG. 190 


Pe acest preparat se văd raporturile dintre laringe şi mușchii subhioidiani. A se vedea in partea stângă a 
ear o inserțiunile mușchilor pe linia oblică a tiroidului (Tiro-hioidian, - Sterno-tiroidian şi constrictorul 
inferior sau laringo-faringian. Pi 


Coardele vocale superioare sau plicele ventriculare (Plicae ven= 

triculares) sunt două lame întinse dela unghiul intrând al tiroidului şi 

“ “până la fața anterioară a cartilagiului aritenoid. Ele sunt formate dintr'o 

îndoitură a mucoasei, care în interior conţine ligamentul tiro:aritenoid 
şi n'au rol în fonaţiune, deci sunf coarde vocale false. 


Coardele vocale superioare sunt oblic îndreptate de sus în jos şi dinafară ! şi 
„ Anăuntru. Au o: margine aderentă de plica ariteno»epiglotică şi o margine liberă (către 
-cavitatea laringelui), o față superioară oblic îndreptată tn jos şi înăuntru, care răse 
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punde etajului superior, şi o faţă inferioară, de asemenea oblic robe în jos și 
înăuntru, şi care delimitează ventriculul laringelui. ; 


Coardele vocale inferioare sau plicele vocale (Plicae votafei) 
sunt mai voluminoase ca precedentele şi au o formă de prismă triun» 
ghiulară. Fiecare se prinde înainte în unghiul intrând al cartilagiului 
tiroid, iar inapoi pe apofiza vocală a cartilagiului aritenoid. Ele diferă 
de coardele vocale superioare prin faptul că au în interiorul lor un 
fascicol muscular de cea mai mare importanţă funcțională 'în fonaţiune. 
Sunt coarde vocale adevărate. 


Lig. hio-epiglotic = — 4 
— —— Os hioid 


Epigtota 


— —— Corp grăsos 


—— = Bursă seroasă 


—— Membrana hio-tiroidiană 
2 —— M. tiro-hioid 

— — Lig. tiro-epiglotic 
si ai - Tiroid 


M. aritenoid — —— —— Ventricul %, 


„Coarda vocală sup, =— <A 


Coarda vocală ini. - — - 


ja Ş —— — —  Membrana crico-tiroidiană . 
Cricoid —— —i . 


dm a mie Gricoid 


FIG, 191 
Secţiune sagitală prin laringe. Se. văd cele trei etaje, coardele vocale şi corpul grăsos. 


" Flecare coardă vocală prezintă de studiat două feţe, o bază şi un vârf. Baza 
căspunde muşchiului tirosaritenoidian, fața superioară, ventriculului laringelui, iar 
faţa inferioară răspunde etajului inferior. Varful sau marginea liberă răspunde glotei. 


Glota (Rima glottidis). - Glota este spaţiul cuprins între coardele 
vocale inferioare şi faţa internă a cartilagiilor aritenoide. De aceea glota 
e împărțită în două: gfofa inferligamentoasă (Par membranacea) 

"dintre coardele vocale, şi glota infercartilaginoasă (Par cartilaginea), 
„dintre cartilagiile aritenoide. 

Atat glota iăterligamentoasă, cât şi cea intercartilaginoasă variază 

după cum coardele vocale se apropie sau se depărtează. 
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Glota interligamentoasă are în repaos o formă de triunghiu isoscel cu baza 
de 5 mm şi axul de 20-25 mm (25 mm la bărbat şi 20 la femeie). Când coardele 
„vocale se îndepărtează unghiul se măreşte, glota se măreşte de asemenea; când 
coardele se apropie, unghiul dispare şi glota se închide, 

De asemenea şi glota intercartilaginoasă suferă modificări de formă. In repaos, 
ia forma unui patrulater; când aritenoizii se depărtează, glota ia o formă de Mape, 
când ei se apropie ia o formă triunghiulară. - 


Ventriculii laringelui. ( Ventriculi laryngis). Ventriculii laringelui 


sunt două cavități, una dreaptă, alta stângă, adâncite între cele două : 


coarde ' vocale. . A 

La partea anterioară fiecare ventricul trimite o prelungire ascene 
dentă (Appendix ventriculi laryngis), care urcă în spre membrana tiro» 
hioidiană şi uneori ajunge până la osul hioid. 


B) Etajul supraglotic. Etajul supraglotic este numit încă pes/iz 
bulul laringelui ( Vestibulum laryngis), este cuprins între epiglotă (ina: 
inte), cartilagiile aritenoide (inapoi) şi plicele ariteno-epiglotice (pe lături). 


C) Etajul subglotic. Etajul subglotic (Cavum /aryngis inferior) 
este porțiunea situată sub coardele vocale inferioare. Ea are forma unei 
pâlnii, care se transformă apoi în cilindru, spre a se continua cu traheea. 

Etajul acesta este format înapoi şi pe lături de cartilagiul cricoid, 
înainte de cricoid şi tiroid. s 


Mulţi autori disting laringelui, numai două etaje: sui superior (Vestibulum * 


laryngis) până la coardele vocale inferioare, şi altul inferior -(Caoum /aryngis) 
dedesubtul coardelor vocale inferioare. Această diviziune, mai depărtată de dispozițiunea 
descriptivă, are avantajul că pune în relief, valoarea coardelor vocale şi a glotei. 


Laringele la omul viu 


La omul viu cavitatea laringelui se examinează prin intermediul 
unei. oglinzi, numită /aringoscop. Specialiştii pot distinge prin exa» 


menul laringoscopic o mulţime de delalii anatomice (limba, amigdala 


linguală, plicele glosso-epiglotice, etc.). 

Examenul laringoscopic trebue făcut în timpul respirației şi în 
fonaţiune (Buzoianu), Noi vom da numai câteva noțiuni sumare. 

In timpul inspiraţiei imaginea laringelui apare formată din două 
curburi, legate prin două comisuri care delimitează o arie. In curbura 
anterioară găsim epiglota, în curbura posterioară plicele aritenosepi» 


glotice, cartilagiile cuneiforme şi cartilagiile corniculate. In arie se găsesc . 


coardele vocale superioare şi cele inferioare. Coardele vocale inferi» 
oare apar ca nişte benzi strălucitoare, de coloare albă sidefoasă. 


La examenul laringoscopic epigiota se prezintă în formă de pălărie de am» 
basador (Buzoianu), de o colorație galbenăsroșiatică. 
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Pe linia mediană, sub vârful carțilagiului, se găseşte un tuberculi, numit tuber= 
culul lui Czermack. 

Plicele ariteno-epiglotice se. intind astă unirea celor două curburi către tus 
berculul cuneiform. P 
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FIG. 192 
Imaginea laringelui la laringoscop (După Testut-lacob). 
“Stânga in inspirație; dreapta în expiraţie, — 1. Limba — 2. Epiglota — 3, Tuberculul Czermak — 4, Fisura 
şlotică -- 5, Coarda vocală inf, — 6. Ventriculii — 7. Apofiza vocală — 8, Trahee — 9, Cartilagiu 


cuneilorm — 10 Cartilagiu corniculat — 11, Plica interaritenoidă — 12 Plica ariteno-epiglotică — 
13. Coarda vocală superioară — 14 Sinul piriform. 


Vârfurile aritenoizilor (de fapt cartilagiile corniculate) se prezintă ca nlște 
tuberculi de coloare galbenă.roșiatică şi constitue reperuri importante pentru stabi» 
lirea poziției aritenoizilor în mişcările lor. 


Epiglotă Coarda vocală inf. 


d "+ Lig. ariteno-epig. 
Cartg. cuneiform 
Cartg.  corniculat 
Cartg. aritenoid 


“ Comisura interart,  Pintenele tracheal  Coarde vocale înt, 
, FIG, 193. * FIG. 194 
Imaginea laringoscopică în respirație obişnuită Imaginea larinqoscopică în inspirație forțată 
i (După Braus). (După Braus). 


Coardele vocale inferioare sunt foarțe caracteristice, ele apar ca două benzi 
albe sidefoase, 

Coardele vocale superioare se prezintă ca două plice roşiatice, situate inafara 
„coardelor vocale inferioare. 

Imaginea laringoscopică a iei. Vom examina imaginea. laringoscopică a 
glotei în poziţiunile cele mai câracteristice + Ş 

"1, In stare de repaos, care e şi cea a expiraţiei obişnuite, cele două coarde 

sunt depărtate între ele, dar nu atât ca în inspiraţia forțată. Ele determină un trie 
“unghiu isoscel. 
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2. In inspiraţiunea forțată, glota e larg deschisă, coardele: vocale sunt în ab» 


"= ducţie maximă. 


3. In sforţare, glota se inchide prin abducţia coardelor 'vocale şi despicătura 
glotei se reduce la o fisură liniară., 

4. Poziția cadaverică a glotei e caracterizată printr'o abducţie a celor două: 
coarde vocale, dar mai puţin asezate decât în starea de repaos. La omul viu (pa» 
ralizia recurențială) coardele în poziția 


Valecule 


= 
ţ 3 3 : cadaverică nu se modifică prin fonațiune 
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Coardă vocală 
**** paralizată 


Coarde vocale 
super. 


Cartg. cuneiform 


Comisura interart. Cartg. corniculat IS: 
FIG, 195 2 Imagini laringoscopice. Poziţie cadaverică 
Imaginea laringoscopică în expiraţie și sforțare (După Braus). (După Braus). 


5. In timpul vorbirii ascuţite (falset! coardele vocale sunt foarte apropiateEşt 
marginile lor sunt ascuţite. In timpul vorbirii grave (din piept) coardele vocale sunt 
depărtate şi marginile lor sunt rotunţite. 


$ 4. Constituţie anatomică 


Scheletul cartilaginos al laringelui este format de 11 piese cartila» 
ginoase (Cartilagines laryngis). Trei din ele sunt neperechi: cricoidu/, 
firoidul şi epiglota. Celelalte sunt perechi: caztilagiile - aritenoide, 


_corniculate (Santorini), cuneiforme ( Wrisberg) şi sesamoide. 


Inainte de a trece la studiul fiecărui cartilagiu în parte, să privim 
modul lor de suprapunere în scheletul laringelui. Cricoidul e un care 
tilagiu traheeal modificat. El are forma unui inel cu toarta posterioară. 
Pe toarta lui se găsesc cele două cartilagii aritenoide. 

Tiroidul, în partea anterioară, se găseşte deasupra cricoidului, dar 


“în partea posterioară cele două lame ale lui se separă ca două aripi 


protectoare înaintea 'cricoidului şi aritenoizilor. 

Cricoidul şi cu aritenoizii determină acel butoiaş posterior sp ta 
iar între butoiaş şi lamele tiroidului se găsesc sinurile piriforme. 

Epiglota se prinde pe unghiul intrând al cartilagiului tiroid. 
Epiglota cu aritenoizii determină aditus laringian, prin care. trece aerul, 
în. timp ce sinurile piriforme servesc la deglutiție. 

Cartilagiile cuneiforme şi corniculate au rol secundar în alcătuirea. 
scheletului. 
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1. Cartilagiul cricoid. (Cartilago cricoides). Cartilagiul cricoid 


este piesa scheletică cea mai inferioară, sub el- începe traheea, deasupra 
El are forma unui inel cu toarta 


posterioară căruia i se disting: 
arcul (Arcus) în partea” ante. 
rioară şi (ama (Lamina) (care 
nu e decât toarta inelului), în... 
partea posterioară. Lama cricoie 
dului formează peretele “po= 
_sterior al laringelui şi peretele 
anterior al  laringo:faringelui. 
Lama cricoidului prezintă 
pe marginea superioară două 


| „lui se găseşte tiroidul şi aritenoizii. 
fețişoare eliptice, fiecare din: 


Creastă 


! 


Feţişoara pentru 
aritenoid 


tiroid 


- Apofiza infer. 


FIG, 197. 
Cricoid (văzut dorsal). 


3 


ele -articulânduese 'cu un cartilagiu selitpid (Facies articularis arytae= 


noidea). - Pe suprafața exterioară a arcului găsim de fiecare parte câte 


Feţișoara pentru 
aritenoid 


—  Feţişoara pentru 
tiroi 


FIG, 198 
Li Cartilagiu cricoid (văzut dinainte). 


Suprafata interioară e netedă şi 
unită, 

Marginea superioară prezintă, la 
nivelul lamei, cele două feţişoare articulare, 
La nivelul. arcului, ea dă inserțiune la 
muşchi şi formațiuni membroase. 

Marginea inferioară prezintă, la 

“unirea lamei cu arcul, câte o proeminență 
(Eminentia marginalis) pe care se prinde 
mușchiul cricostiroidian. 


Fețişoara pentru 


Feţişoara pentru __j 


o fețişoară articulară pentru 
cornul mic al tiroidului (Facies 
articularis thyreoidea). 


Din punct de vedere descriptiv, 
cartilagiul cricold prezintă două. sus 
prafețe şi două margini. 
Suprafata exterioară are la 
nivelul lamei o creastă (Crista mes 
diana), pentru inserțiunea fibrelor eso» 
fagului; creasta separă cele două 
câmpuri de inserție ale mușchiului 
cricoraritenoidian posterior; în partea 
anterioară o proeminență verticală 


şi pe laturi, la unirea lamei cu arcul, cele două fețe articulate pentru coarnele tiroidului. 


aritenoid  — f 


tiroid 


FIG, 199 * E 
Cricoid (văzut din lături). 


2: Cartilagiul tiroid (Cartilago piată Cartilagiul tiroid e 
dispus ca un scut protector înaintea laringelui. El este format din două 
lame (Lamina dextra et sinistra) care, unite înainte, descriu un unghiu 


' Feţişoara pentru - 


X, 
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„diedru de 160%-170% (Angulus (âyreodeus). După comparaţia clasică 
„dispoziţia ar fi a unei coperte de carte deschisă. Acest unghiu, mai 
pronunțat la bărbaţi ca la femei, uşor vizibil şi explorabil la omul viu, 
«constitue ceea ce se numeşte mărul (ui Adam (Prominentia laryngica). 


Corn hioidian 


Scobitura 
i superioară 
Tubercul cranial —-— 


Linia oblică 


Tubercul caudat  --—--- 


Corn cricoidian 


"FIG, 200 
Cartilagiu tiroid (văzut ventral). 


La cartilagiul tiroid mai avem de notat: a) o scobitură superioară + 
«deasupra piramidei laringiene (/ncisura thyreoidea); b) câte o /inie 
sofiiteă pe fața externă a lamei (Linea obligua), terminată cranial şi 
caudal cu câte un tu» 
_— Cor hioid  bercul  (Tuberculum 
thyreoideum crantale 
şi caudale ; c) coar= 
nele tiroidului, care 
prelungesc marginea 
posterioară şi sunt de 
fiecare parte în număr 
de două: cornul Aio= 
idian (Cornu  hyoi= 
deum) sau cornul mare 
îndreptat spre osul hi. 
FIG, 201 oid, şi cornu/ crico= 
Cartilagiu, tiroid (văzut dorsal). idian ( Cornu  crico= 
ideum) sau cornul mic, îndreptat spre cartilagiul cricoid. . 
Din punct de vedere descriptiv, cartilagiul tiroid prezintă o față anterioară, o “a 
“față posterioară şi trei margini: superioară, inferioară şi posterioară. : "A 
„Pe fața anterioară, se văd: a) mărul lui Adam pe linia mediană; P/ linia 
„oblică, terminată cu câte doi tuberculi pe lame. 
Linia oblică, impreună cu cel doi tuberculi, i, pe de o parte la inser+ 
“lunea mușchiului sternos»tiroidian şi tiroshtoidian (înainte) şi pe de altă parte (inapo!) 
da accea a laringo»faringian (constrictorui inferior). 


— == Corn cricoid 


Pa e e 


Fața posterioară prezinţă pe linia mediană un unghiu diedru intrând, în care 
se prinde epiglota şi coardele vocale. De o parte şi de alta a liniei mediane se gă» 
seşte câte o suprafaţă plană, care răspunde ventriculului şi mușchilor tirosaritenoid 
şi crico-aritenoid lateral. i, 

" Marginea inferioară. Marginea inferioară, uşor neregulată, are două mici 
.apofize, proeminenţi ale tuberculilor inferiori. az, 

Marginea superioară. Marginea superioară prezintă o scobitură mediană şi 
„apol două scobituri laterale, care se continuă cu cornul hioidiab. 

Marginea posterioară. Marginea posterioară prezintă cele două coarne. Fies 
care dintre ele are un corn hioidian (mare) şi un corn cricoidian (mic). Cornul 
ericoidian are o feţişoară articulară. i 


3. Cartilagiile aritenoide. (Cartilagines aryitaenoides). Fiecare 
cartilagiu aritenoid are forma unei piramide triunghiulare cu axul 


vertical şi oferă de studiat: 
a) O bază (Basis), pe care se găseşte o feţişoară articulară 
(Facies articularis) pentru articulaţia cu cartilagiul cricoid ; 


2 petarde Done ae Dada Cartil. corniculat 


— ———— Faţa post. 
— — Faţa medială 
_ __  Apofiza 
L musculară 
i 
Faţă articulară Apoliza vocală 
FIG. 202 


“ Cartilagiile aritenoide (văzute posterior). 


b) Un vârf întors inainte şi acoperit de cartilagiul corniculat ; 

c) Trei fete: una medială răspunzând glotei _intercartilaginoase, 
una posterioară răspunzând muşchiului aritenoid, şi a treia /aferală, 
pe care se yăsesc două fosete: sus fosela. triinghiulară (Fovea trian» 
gularis) şi jos, foseta emisferică (Fovea oblonga), separate între ele 
printr'o creastă arcuată (Crista arcuata). 

Foseta triunghiulară'e mai adâncă şi e situată la partea superioară; în ea se 
prinde coarda vocală superioară, Foseta semi-emisferică -e mai puţin adâncită, e 
situată mai jos şi dă inserfiuni mușchiului vocal. EI 

d) Două apofize desprinse de bază; una vocală (Processus 
pocalis) şi alta musculară (Processus muscularis). Apotiza vocală e 
anterioară, apofiza musculară e laterală ; 

e) Aritenoidul are trei-margini : anterioară, posterioară şi externă, 
Marginea externă are forma unui S$ italic şi se termină cu apofiza 
musculară. Marginea anterioară se termină cu apofiza vocală. Marginea 


posterioară e slab evidenţiată, ; 
19 
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4, Cartilagiile corniculate, Cartilagiile corniculate sau cartilagiile 
lui-Santorini sunt doi mici noduli situaţi deasupra aritenoizilor. Fiecare 
cartilagiu (carfilago corniculata) are o formă conică. 


5. Cartilagiile cuneiforme. Cartilagiile cuneiforme, sau cartila» 
giile lui Wrisberg, sunt doi noduli cartilaginoşi situaţi în grosimea plicei 
ariteno:epiglotice. Fiecare cartilagiu cuneiform ( Cartilago cuneiformis) 
are o formă cilindrică. ES 

6. Cartilagiile sesamoide. Cartilagiile sesamoide sunt în număr 
de două, Fiecare cartilagiu sesamoid ( Cartilago sesamoides) se găseşte: 
situat înaintea marginii laterale a cartilagiului aritenoid, în interiorub 
coardei vocale inferioare. 


———————— Carti]. corniculat 


Foseta 
triunghiulară 


Foseta emisferică 


Apofiza 
musculară 


: Apotiza vocală 


FIG. 203 : 
Cartilagiile aritenoide (văzute antero. lateral). 


7. Cartilagiul epiglotic. (Carti/ago epiglottidis). Cartilagiul epie 
glotic formează scheletul epiglotei. El are forma unei frunze şi e dispus: 
vertical înaintea orificiului faringian al laringelui. Prezintă o bază uşor 
scobită care priveşte în sus, şi un vârf, pefiolul (Petiolus), care se prinde 
prin ajutorul unei benzi fibroase de unghiul diedru al cartilagiului tiroid. 3 


Cartilagiul epiglotic e acoperit de mucoasă. Pe fața anterioară 
- mucoasa se reflectează pe limbă, formând trei pfice glosso-epiglotice. 
Intre plica glossosepiglotică mediană şi cea laterală se găseşte foseta 
glossozepiglotică sau valleculla. | 3 
Sub reflexiunea mucoasei pe limbă, epiglota vine în raport cu osul hioid şi 
membrana tiro-hioidiană, de care e despărțită printr'un țesut celular adipos, numit 
corpul sau pachetul adipos lăringian preglotic (Testut), (Corpus adiposum laryngis). 
Faţa posterioară a cartilagiului epiglotic e acoperită de mucoasa  laringiană. 
Ea este ciuruită de orificii glandulare. : | poet 
Cartilagiul are şi două margini convexe care vin în raport cu plicele ariteno» 
epiglotice. 
Structură, Cartilagiile cricoid, tiroid şi porțiunea verticală a aritenoizilor sunt 
alcătuite din ţesut cartilaginos hialin. - ; 


; Cartilagiul epiglotic, cartilagiul lui Wrisberg şi porțiunile invecinate de bază 
- şi de vârf ale aritenoizilor sunt formate din țesut cartilaginos elastic. 
„ Cartilagiul corniculat e format din fibroscartilagiu. 


Osificaţie. Aceste carlilagii incep să se osifice dela 20-28 de ani şi între 
60-70 de ani toate cartilagiile s'au osificat. S zi 


Articulațiile și ligamentele laringelui 


Piesele cartilaginoase sunt unite între ele prin articulaţii, iar spa» 
țiile libere dintre ele sunt umplute prin ligamente. La laringe se găsesc 
două articulaţii: articulaţia crico,tiroidiană şi articulaţia crico»aritenoidă. 
Celelalte piese sunt unite între ele prin formaţiuni ligamentoase,. 


——————— .. Epiglota 
— Os bioid 


Cartilagiu triticeu  — : 
hio-tiroid 
0, e 


Corn mare tiroid 


Tiroid 


| “o. -— —— Lig, crico-tiroid 
Corn tiroid : 


Artic. crico-tiroid ————  Cartg, ericoid 


BO ie ei de! ami aia Traphep 


FIG. 204 
Ligamentele feţei anterioare a laringelui. 


Articulația crico-tiroidiană (Articulus cricothyreoldeus). Supra= 
fețele articulare se găsesc pe coarnele mici ale tiroidului şi pe părţile 
laterale ale cricoidului. Ele sunt unite printr'o capsulă şi trei ligamente 


(Lig. keratocricoideum laterale, posterius şi antertus.) 


Mişcările se petrec în jurul unui ax transversal, Sunt mişcări de 
Dasculă, prin care tiroidul se apleacă înainte sau înapoi. | 


jgfa: 
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Articulația crico-aritenoidă (Articu/us  cricoarytaenoideus). 
Suprafeţele articulare au fost descrise, ele se găsesc pe marginea supe» 
rioară a cartilagiului cricoid şi pe baza aritenoidului. 


Ca mijloace de unire există o capsulă tapetată de sinovială. 


Mişcările acestei articulaţii se petrec în jurul unui ax vertical, 
sunt mişcări de rofațiane. Trebue să notăm că în aceste- mişcări cele 
două apofize se deplasează în acelaşi timp, repercutând foarte mult 
asupra dispoziţiunii despicături glotice. 

Să nu uităm că apofiza musculară determină cu cea vocală un 
unghiu. Când apofiza musculară se deplasează înainte, atunci. apofiza 
vocală se duce înăuntru ; când apofiza musculară se. deplasează inapoi, 
apofiza vocală se duce PE 

Artrita articulației cricoigbitenoidtane 3 sau anchiloza ei dau imobi: 
lizarea coardei vocale respective (Testut.]acob). 

Articulația ari-corniculată. Există numai la copii și la tineri şi e formată 
dintr'o capsulă articulară, care leagă feţişoarele articulare puse în contact. Cu vârsta 
cele două suprafeţe articulare se unesc şi cartilagiul corniculat și fuzionează cu 
aritenoizii. 

4. Aparatul ligamentos al pieselor ic puii, In acest 
aparat intră toate formațiunile fibroase care leagă piesele cartilaginoase 
între ele şi laringele cu organele învecinate. 

A) Membrana. hio=tiroidiană (Membrana hyothyreoidea). Meme 
brana hio-tiroidiană umple spaţiul dintre hioid şi tiroid. Ea e formată 
din trei părți: /igamentul hio=tiroidian median şi două /igamente 
fiioztiroidiane laterale. Membrana hiostiroidiană suspendă laringele şi 
tot aparatul respirator de osul hioid, care şi el e suspendat de craniu 
prin ligamentul stiloshioidian şi muşchii limbii. 


Ligamentul hioztiroidian median (Lig. hyothyreoideum medium; 
are o formă patrulateră şi se întinde dela marginea superioară a tiro» 
idului, trece înapoia feţei posterioare a osului hioid,. la marginea lui 
superioară. Prin această legătură, laringele se ridică împreună cu osul 
hioid în timpul deglutiției. Acest ligament median vine în raport inainte 
cu bursa seroasă a lui Boyer şi cu mușchii subhioidiani (tiro,hioidian, 
sterno:hioidian şi omo»hioidian), iar înapoi cu un pachet grăsos, ce o 
separă de epiglotă (pachetul preepiglotic). 

Ligamentele hio=tiroidiane Zaterale (Ligg. hyothyrotdea lateralia) 
sunt două cordoane, care leagă coarnele mari ale cartilagiului tiroid 
cu vârful coarnelor mari ale osului hioid. In el se găseşte un nodul 
cartilaginos (cartilago triticea). 

Partea mediană şi părţile linii sunt formate din fibre elastice. 
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B) Ligamentul tiro=epiglotic (Lig. thyreoepigloticum). Ligamentul 
tiro-epiglotic se întinde dela petiolul epiglotei până înapoia şi sub incisura 
tiroidiană. El e format în special din fibre elastice. IE 


'C) Ligamentul glosso-epiglotic (Lig. glossoepigloticum). Ligamentul glosso» 
epiglotic, situat deasupra precedentului, în interiorul plicei cu acelaşi nume, e întins 


dela epiglotă la limbă. 
D) Ligamentele faringo+epiglotice. Sunt două formaţiuni fibroase situate în 


"ințeriorul plicelor cu același nume. 
Os hioid = £ -. -  Epiglota 


Lig, tiro-hioid 
median 


rola, 
> ; = = Cricoid 
ă şi aritenoizi 
Lig, crico-  .— 
tiroidian 
E Piramida  — 


——-— Glanda tiroidă 


Trahee —-——— 


FIG. 205 —- 
Ligamentele de pe faţa laterală. 


Di 


E) Membrana hlo-epiglolică (Membrana hyoepiglottica). Membrana hio» 
epiglotică este o scurtă formaţiune fibroasă, prevăzută: cu numeroase fibre elastice, 
care leagă faţa anterioară a epiglotei cu marginea superioară a osului hioid. Sub 
aceaştă membrană, între epiglotă şi membrana hiostiroidiană, se găseşte pachetul 
adipos al laringelui sau pachetul adipos preepiglotic (Corpus adiposum laryngis). 

5,. Aparatul ligamentos intern. Laringele este căptuşit înăuntrul 
sub mucoasă, printr'o membrană care se întăreşte pe alocuri în forma» 
țiuni ligamentoase. Dacă urmărim de jos în sus această membrană, 
vedem. că între cricoid şi coardele vocale inferioare, ea se prezintă ca 
un con, numit din cauza structurii sale elastice, conul elastic. Liga» 


mentele vocale (dinăuntrul coardelor) sunt îngroşări ale conului elastic. 
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Mai sus membrana începe să conţină şi fibre conjunctive. Liga» 
mentele ventriculare sunt în parte elastice, în parte tonjunctive. Ele se 
continuă cu o membrană fibroselastică, de formă tot conică, fără 
importanţa celei precedente, şi care merge în sus până în plicele ariteno: 
epiglotice. E membrana patrunghiulară. După cum vedem, în interiorul 
laringelui există două conuri ce se privesc prin vârfurile lor trunchiate : 


Os hioid 


Epişlota ——.—— 


> 
Corn mic — Corn mare 


Cartg. tirticeu 


Lig. hio-tiroid  — Corn tiroid 


Lig. tiro-epiglotic.:- — A 
ş — Cartg. corniculat 


| Tiroid £ 
Aritenoid  — 


Lig. tiro-aritenoid 


Artic. crico- 
aritenoid 


Aritenoid 


Artic, crico- . ____/-” 
tiroi 


id 


FIG, 706 


, 


Ă) Conul elastic (Caaus elasticus). Conul elastic se întinde dela 
marginea superioară a cartilagiului cricoid şi până la ligamentele vocale. 
Din el fac parte coardele vocale şi ligamentul cricostiroidian. . 


„B) Ligamentul vocal (Lig. vocale). Ligamentul vocal, numit astfel 
fiindcă se găseşte în coarda vocală inferioară, are aceleaşi inserțiuni ca 
şi coarda vocală, a cărei schelet el o formează. Inainte, se inseră în 
„unghiul intrând al tiroidului şi de acolo se prinde pe apofiza vocală 
a aritenoidului. Din cauza inserțiunilor sale, el se mai numeşte şi. 
iigamentul tirozaritenoidian inferior. :: 


PPE pt Se AP ae e pai răi 


Ligamentele vocale sunt părţile îngroşate ale; conului . elastic. 
In interiorul lor se găsesc doi noduli cartilaginoşi (unul lângă tiroid, 
celalalt lângă aritenoizi). 

C) Ligamentul cricostiroidian. (Lig. cricothyreoideum) e o fore 
maţiune triunghiulară, cu baza pe marginea superioară a cricoidului 
şi cu vârful pe marginea inferioară a tiroidului. El face parte din conul 
elastic. Ligamentul este perforat de numeroase orificii (arterele larin= 
«giene inferioare şi firişoarele nervului laringeu extern). 


Epiglota 


Coarda vocală 
super. 


Tiroid Ventricul 
Coarda vocală - Aritenoid 
să Con elastic 
Lig. vocal 


- Cricoid : 


. 


FIG. 207 


Pe acest preparat s'a secționat lama cartilagiului tiroid spre a se evidenția 
conul elastic, Se vede continuarea conului elastic cu coardele vocale inferioare. 


Prin spaţiul cricostiroidian se face  laringotomia intercricostiroi» 
„diană, secţionând părţile moi, linia albă subhioidiană şi membrana 
«cricontiroidiană. 

D) Ligamentul ventricular (Lig. ventriculare). Ligamentul ven: 
tricular, numit încă din cauza inserțiunilor sale şi ligamentul tiro» 
„aritenoidian superior, se găseşte situat în grosimea coardei vocale 
superioare. El se prinde înainte în unghiul intrând al tiroidului şi 
inapoi în foseta triunghiulară a aritenoidului. 


«ghiulară este o continuare în sus a ligamenţelor ventriculare, după cum conul ela» 


E) Membrana patrunghiulară ( Membrana quadrangularis). Membrana patrun» 


se 
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„stie e o prelungire în fos a ligamentelor vocale (Braus). Ea pătrunde în sus până la 
nivelul plicelor ariteno:epiglotice, este cu mult mai subțire decât cea inferioară 
(conul elastic). : 

F) Ligamentul crico=traheeal (Lig. cricotracheale), Ligamentul crico-traheeat 
este o formaţiune elastică, întinsă între marginea inferioară a cricoidului şi marginea 
superioară a cartilagiului prim al traheei. 

5, Ligamentul posterior. Pe partea posterioară a inringelui se găseşte un 
strat subţire, elastic, care, plecând dela marginea superioară a cartilagiului cricoid, 
se împarte în două părţi spre a se insera pe cartilagiile corniculate (Lig. jugale). De 
fapt acest ligament nu € altceva decât stratul fibro»elastic al mucoasei faringiane,. 
care acoperă mușchii aritenoizi. 


Corpul grăsos al laringelui 


Corpul grăsos al laringelui este o masă de grăsime situată sub. 
ligamentul hio.epiglotic în spaţiul cuprins între epiglota şi ligamentul 
tireo-epiglotic (înapoi) şi membrana hiostiroidiană înainte. Autorii 
francezi numesc spaţiul preepiglotic şi grăsimea din el, pachetul grăsos- 
preepiglotic. 

Acest spațiu e divizat ta două spaţii secundare printr'o membrană sagitală,. . 
întinsă dela epiglotă la membrana hio»tiroidiană şi e bine închis în porțiunea supe» 
rloară prin membrana hio»epiglotică ; el se continuă în jos cu țesutul submucos al 
endolaringelui şi al faringelui. Pe aci se pot difuza flegmoanele, de altfel rare, ale 
acestui spaţiu preepiglotic (TestuteJacob). 


Mugşchii laringelui 


Laringelui i se disting două feluri de ali extrinseci şi ine 
trinseci. 

Mușşchii oxitinseci. Muşchii extrinseci'iau un punct fix pe: 
laringe şi altul pe un organ învecinat (sternoxtiroidian, tiro.hicidian,. 
constrictorul inferior al faringelui, stilo:faringian). 


Mușchii intrinseci. Mușşchii intrinseci se prind cu amândouă 
capetele pe cartilagiile laringelui; Aceşti muşchi pot fi grupați după: 
funcțiunile lor. Laringele este un canal, el va avea deci muşchi dila» 
tatori şi muşchi constrictori. Dar laringele are o importantă funcţiune 
vocală prin întinderea sau relaxarea coardelor vocale. Aceste mişcări 
se execută prin bascula tiroidului înainte sau înapoi. Vom avea deci 


trei categorii de muşchi: A) muşchii tensori ai coardelor vocale ;.. 


B) muşchii” dilatatori ; C) muşchii constrictori. 

A) Muşchii tensori ai coardelor vocale. Muşchii tensori ai 
coardelor vocale sunt cei doi muşchi cricostiroidiani. Fiecare mușchiu 
crico=tiroidian (M. cricothyreoideus) are formă de evantaliu, cu: 
vârful pe fața anterioară a cartilagiului cricoid şi cu baza pe marginea: 
inferioară şi cornul mic al cartilagiului tiroid. 


Adeseori el e divizat !n două fascicole (Pazs recta şi pars obliqua). Fascicolul 
drept se inseră pe marginea inferioară a tiroidului şi urcă în sus pe faţa anterioară, 
până la tuberculul. inferior al tiroidului ; fascicolul oblic trece până la cornul inferior 


al tiroidului. : 
Raporturi. Muşchiul cricostiroidian este acoperit de sterno»hioidian şi corpul 
tiroid ; el acoperă membrana cricostiroidiană. Cei doi mușchi sunt separați între ei 


printr'un spațiu triunghiular, 


" Epiglota 
Hioid 


Plica ariteno- 
epiglotică 


M. ariteno- 
epiglotic 
Recesul pirijorm 


M.aritenoid trans- 
M. aritenoid oblic 


- Rimula | 


M. crico-arite- 
_noid post. 
Creasta cricoidă 


Membrana 


traheală Cartilagiu traheal 


FIG. 208 


t s'au evidențiat mușchii laringelui, după ridicarea mucoasei faringiene. 


Pe acest prepara 


Acţiune. Muşchiul ia punctul fix: pe cricoid şi trage înainte care 
tilagiul tiroid  într'o mişcare de basculă. Cum pe cartilagiul tiroid se 
prind coardele vocale, aplecarea înainte a tiroidului le întinde. Muşehiul 
crico.tiroidian este un tensor al coardelor vocale. Insă fensiunea -coara 


delor prin actiunea mușchiului 'crico=tiroidiân e pasivă, ea este 


completată prin tensiunea activă produsă de tiro-aritenoidian. 
Dacă tiroidul este fixat prin muşchii supra» şi subhioidieni, atunci cricoidul 


este tra: 
ea aritenoizii; rezultatul este același: o intindere a coardelor vocale. 


In artrita crico-tiroidiană nu se mai poate face tensiunea coardelor vocale. 
B) Muşchii dilatatori ai laringelui. “Muşchii dilatatorii sunt cei 
doi “muşchi crico-aritenoidiepi posteriori. . Fi sunt aşezaţi pe partea: 


s înainte şi în sus, lama cricoidului e dusă inapoi şi în jos şi împreună cu: 
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„posterioară a laringelui. Fiecare muşchiu cricosaritenoidian posterior 
(M. cricoarytenoideus dorsalis) ia naştere pe toarta cartilagiului cri. 
coid şi de acolo fibrele converg către un mic tendon ce se inseră pe 
apofiza musculară a aritenoidului. — 2 
Muşchiul acoperă înainte inelul cricoidian şi e acoperit de mu» 
coasa faringiană. Ș x 
Acţiunea lor se înțelege uşor din insăşi dispozițiunea fibrelor. 
“Când se contractă, trag apofiza musculară inapoi. Consecutiv, apofiza 
vocală se deplasează înafară, coardele vocale se depărtează, dilatând 


glota. Ei sunt dilatateri ai glotei. 


Epiglotaă. st apă e 2 Eee : 


„Os hioid — _M, tiro-epiglotic 


Li e loto pe — M. ariteno-epiglotic 

—— M. tiro-aritenoid lat, 

E ——. M. aritenoid 

-- Cartilagiu tiroid . 
. : i —— M. tiro-aritenoid sup. 

M, ari-sindesmian - 3 


M. crico-arit. lat, .— —— .Micrico-arit. post. 


„— — Lig, crico-tiroid 


— = —  Cricoid 


a Ş FIG. 209 


»: Pe acest preparat s'a făcut secţiune paramediană a tiroidului și s'a dat in jos lama cartilagiului tiroid spre 
a' se evidenția mușchiul crico-aritenoid lateral, tiro-aritenoid lateral și fascicolele accesorii, 


Muşchii ad un rol tn respiraţie. Sub influența lor, fiecare coardă vocală de. 
scrie un unghiu deschis inăuntru, la locul de unire al glotei cartilaginoase cu cea 
membranoasă. Chiar când coardele vocale sunt apropiate ca in sunetul subțire, 


există o urmă din acest unghiu, ceea ce dovedeşte că și atunci intervine acțiunea 
«cricosaritenoidului posterior (Braus). a), i 


C) Muşchii constrictori ai laringelui. Muşchii constrictori ai 
laringelui sunt în număr de patru. Ei formează în totalitatea lor un fel 
de inel, pe care unii autori îl consideră ca un sfincter al laringelui. 
li vom studia mai întâi în mod izolat şi pe urmă îi vom considera 
într'o privire de ansamblu. 

19, Muşchiul cricosaritenoidian leterat (M. cricoarytaenoideus 
lateralis). Muşchiul crico»aritenoidian lateral. îşi ia originea pe marginea 
superioară a cartilagiului cricoid (partea laterală). De acolo se îndreaptă 
înapoi şi în sus spre a se insera pe apofiza musculară a aritenoidului. 

Trebue să notăm,: că pe apofiza musculară a aritenoizilor se 
inseră doi muşchi antagonişti, cricosaritenoidul posterior, înapoi şi Sela 
aritenoidul lateral, înainte. : 

Muşchiul se găseşte înăuntrul plăcii cartilagiului tiroid, care trebue 
abătută la prepararea lui (prinir'o incizie paramediană a plăgii şi dese 
inserarea de pe membrana tiro;hioidiană). (Fig. 209). 


Muşchiul cricosaritenoidian "lateral este în raport în sus cu muşchiul tiro»ari» 
tenoidian, de care e separat printr'un interstiţiu foarte subțire, cu care adeseori este 
confundat. Inăuntru el vine în raport cu coarda vocală inferioară, iar în jos cu are 
ticulația cricostiroidiană (Testut). 


Muşchiul cricosaritenoidian lateral este Stăcionlătul cricosaritenoia 


dianului posterior. Când se contractă, el trage de apofiza musculară, 
„care se duce inafară şi înainte, consecutiv apofizele vocale se îndreaptă 
înăuntru şi coardele vocale se apropie. Sunt deci constrictori ai glotei. 
Ei închid numai glota membranoasă,. nu şi glota cartilaginoasă. Această 
poziție se găseşte în vocea şoptită.' 

20. (Muşchiul aritenoid 
M. arytaenoideus).  Muşe 
chiul aritenoid, numit încă, 
din cauza inserţiunilor sale 
pe cele două cartilagii arite= 
noide, şi muşchiul aritenoi. 
dian, e un muşchiu nepe» 
reche, format din două 
porțiuni: una oblică şi ceas : 
laltă fransoersă. FIG, 24 
Inserțiunil aci oblici €) Porțiunea oblică (Pars e seiienj es și y ei 
nserţiunile Ci. ob [iqua) e formată din două vers și a crico-aritenoidului post. 


fascicole ihcrucişate. Fiecare fascicol pleacă de pe apofiza musculară 


a unui aritenoid şi merge oblic în sus, spre a se termina pe vârful 
aritenoidului opus. Cele două fascicole se incrucişează pe linia mediană. 

"Dorţiunea transoersă (Pars transversa) e formată din fibre 
paralele între ele, cu direcţia transversală, care se întind dela marginea 


pn pă AIE aa i n 


externă a unui aritenoid, la marginea externă a aritenoidului de partea 
opusă. 

Muşchiul acoperă cei doi aritenoizi şi e acoperit de” mucoasa 
faringiană şi de ligamentul posterior. 

Acţiunea mușchiului se înțelege uşor. EI apropie PA doi arite» 
noizi, este deci un constrictor al glotei, şi anume al glotei cartilaginoase. 
Muşchii se contractă în sunetele ascuţite (vocea în falset). 

Fibrele lui superioare au o acțiune analoagă cu a mușchiului 
ariteno»epiglotic, adică constrictoare a orificiului laringian. 

3%. Muşchiul aritenozepiglotic ( M, aryepiglolticus). E un muşchiu 
pereche situat în plicele ariteno»epiglotice. El se prinde pe vârful arite. 
noidului şi, mergând desa:lungul ligamentului omonim, se termină pe 
epiglotă. In el se găsesc fibre ce pornesc din aritenoizii oblici. Muşchiul 
ariteno»epiglotic : strâmtează orificiul laringelui. Când e desvoltat muş= 
chiul devine şi un scoborâtor al epiglotei. 

4%. Muşchiul tiro-aritenoidian [| M. thyreoarytaenoideus). Muşchiul 
tirosaritenoidian e un muşchiu pereche, situat deasupra cricovaritenoi. 
dului lateral şi îl evidențiem prin aceeaşi preparaţie. 


Fascicolul extern (Pars lateralis). Fascicolul extern sau lateral 
este situat deasupra crico»aritenoidului lateral, cu care adesea e cone 
fundat şi se întinde dela unghiul intrând al cartilagiului tiroid şi până 
la faţa laterală a aritenoidului. 


EI are aceeași acțiune ca şi cricostiroidianul lateral cu care se 
confundă, adică duce apofizele musculare înainte şi în felul acesta 
apropie 'aritenoizii şi închide glota. F un constrictor a! glotei. 

Acest fascicol vine în raport înafară cu aripa tiroidului şi înăuntru cu coare 
dele vocale şi ventriculele laringelui. 


Maşchiul tiro-epiglotic este un fascicol muscular izolat din precedentul, care 
în loc să meargă la aritenoizi, urcă până la epiglotă. 


Muşcfhiul ari-sindesmian nu e altceva decât un fascicol izolat între crico» 
aritenoidianul lateral şi tirosaritenoidian. 


Muşchiul. tivosaritenoidian superior este un fascicol izolat, care coiaule: 
din partea cea mai superioară a cartilagiului tiroid şi scoboară inafara mușchiului 
tirosaritenoid şi se prinde pe apotiza musculară. 

Fascicolul vocal (Pars vocalis). Fascicolul sau muşchiul vocal 
se găseşte în coarda vocală inferioară. El pleacă tot din unghiul tiroidian 
şi se termină înapoi pe apofiza vocală şi foseta emisferică a aritenoi» 
dului. Muşchii vocali au un rol extrem de important în producerea 
sunetului, . fi sunt fensori activi ai coardei vocale. Prin intermediul 
lor coarda vocală se transformă într'o buză rigidă şi vibratilă, în timpul 
emisiunii sunetelor. Altcum coarda vocală e o plică moale. F/ementu/ 


pibrati! din coarda vocală nu e ligamentul tiro-aritenoidian, ci muş» 
chiu! vocal. Coarda vocală e întinsă pasiv de muşchiul cricontiroidian, 
dar e întinsă activ prin contracţiunea mușchiului vocal, căci se ştie 
că-un muşchiu în contracţiune e foarte întins şi elastic. 

Importanţa muşchiului vocal se vede şi din faptul că, în para» 
lizia recurenţială, când muşchiul cricoitiroidian nu e interesat, vocea. 


este grav turburată de paralizia mușchiului vocal. 
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FIG, 212 
-. Secţiune frontală prin laringe. 

Sfincterul laringelui. Bazaţi pe datele anatomiei comparate, em» 
briologiei, intervenţiunii, cât şi pe considerentele funcţionale, putem 
descrie la laringe două sfinctere: un sfincter extern şi un sfincter intern 
(Braus). 
 SAncterul extern înveleşte laringele şi faringele. Primitiv unitar, 
el se împarte la om în constrictorul inferior al faringelui (laringo-farin= 
gian) şi în cricostiroidian, ambii inervaţi de laringeul superior.. 
Sfincterul intern nu înconjoară faringele ci numai laringele. El 
_este inervat de recurent. Sfincterul intern nu formează laolaltă un inel 

complet cum ar fi sfincterul rectului sau al uretrei. Dispoziţia lui 
- seamănă cu cea a unui cleşte (Merkel), ale cărui braţe ar fi tirosarite» 
„noidianii. In partea posterioară însă, între cei doi aritenoizi, există 
mușchiul aritenoid şi toți trei laolaltă circumscriu un soiu de oval 
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foarte deformat şi întrerupt de cartilagiul tiroid. In primele timpuri ale 
desvoltării există un muşchiu inelar, există deci un sfincter al laringelui, 
din care se diferenţiază apoi, prin apariția aritenoizilor, muşchii Susnumiţi, 
Există incă un sfincter, dispus în jurul aditusului și format din muşchii ariteno, 
epiglotici. EI e derivat din stincterul intern (Braus), după cum se vede din contie 
nuarea muşchilor cricosaritenoidiani cu mușchii aritenoidiani şi prin diferitele fascte 
cole (cricosepiglotic, tiro-epiglotic), care din stincterul intern urcă spre epiglotă. 


Mişcările de totalitate 
ale laringelui, In total, mişcă, 
rile mușchilor laringelui se pot 
grupa în felul următor : 

1. Mişcări de abducțiune 
a coardelor vocale, prin care 
coardele vocale se depărtează. 
Consecutiv se petrece o dila, 

„tare a glotei. Ea e produsă de 
contracţiile muşchilor crico» 
aritenoidieni posteriori. Când 
muşchii cricosaritenoidiani sunt 
paralizaţi, „are loc inchiderea 

glotei. | 
: zi ge Clinic, se observă dispnee 
Contracţiunea crico-aritenoid post, A E 
1. Coarda vocală. — 2, Apofiza vocală. — 3, Apotize musculare ŞI cornaj respirator, din cauză 


că aerul, trecut cu greutate, face S 
să vibreze coardele. 

2. Mişcările de adducțiune, 
prin care coardele vocale se 
apropie. Consecutiv are loc o în» 
chidere a glotei. Această mişcare 
e produsă de cricosaritenoidul la. 
teral, de tiro-aritenoid şi de ari, 
tenoizi. 

Când muşchii aceştia sunt 
paralizaţi, glota rămâne deschisă. 
Respirația se poate efectua, dar 
bolnavul are turburări de fonație. id aia 

„5 Mscârile. de ferite, i Cntta voma e zeilor ter și aie, 
prin care coardele vocale se în» 
tind, sunt produse de cricostiroidian şi de tirosaritenoidian. Paralizia 
„acestor muşchi se însoţeşte: de turburări în fonație. 


Am văzut mai sus că în paralizia recurentului, coarda vocală respectivă se- 
găseşte în poziție cadaverică, adică o pozițiune de abducțiune, fără posibilitate de a: 
se mişca prin inspirațiune sau prin fonațiune. Se înțelege uşor, că glota va fi moe 


dificată după varietatea paraliziilor. In paralizia muşchilor abduetori, corzile nu se: 


vor putea apropia în efort şi fonaţiune. 


Mucoasa laringelui 


 Laringele e tapetat pe dinăuntru de o mucoasă, care se continuă 
în jos cu mucoasa traheei, iar în sus iese prin orificiul laringian spre 
a se continua cu mucoasa limbii şi a faringelui. La locul unde se con» 
tinuă cu mucoasa faringelui şi a limbii, ea determină plicele glosso»: 
epiglotice şi faringo-epiglotice descrise mai sus. 


„Sub mucoasa laringiană 
se găseşte un strat celular sub. 
mucos. Acest strat e puţin des» 
voltat în anumite regiuni ale 
laringelui, unde mucoasa e 
„ foarte aderentă (faţa posterioară 

a epiglotei, porțiunile libere ale 
coardelor vocale, porţiunea sub» 
glotică), în schimb este laxă şi 
foarte desvoltată la nivelul fe, 
țelor externe ale plicetor ari» 
tenosepiglotice, unde adesea se 
produce o- infiltraţie seroasă, FIG 215 


Contracţiunea crico-aritenoizilor laterali. 
pini f a, numele de 1. Coarde vocale. — 2. Apofiza vocală, — 3, Apofiza musculară 
edemul gioiei. . 


- Din punct de vedere structural mucoasa e formată dintr'un epi= 
fteliu şi un chorion; ea conţine glande şi formaţiuni limfoide. 


Epiteliul. Epiteliul este de două feluri: Pe alocuri este un epiteliu pavimentos 
stratificat ca în cavitatea bucală (epigiota, plicele aritenosepiglotice, faţa inferioară 
a coardelor vocale inferioare). In rest se găseşte un epiteliu cilindric ciliat. 

Chorionul, Chortonul e format din țesut conţunctiv cu numeroase elemente 
elastice. 5 - 

Glandele. In laringe se găsesc glande acinoase, situate în chorion. Ele sunt 
glande mucoase. Unele glande sunt izolate, celelalte sunt adunate în mai multe 
grupe. S'au' descris trei grupuri (Testut): 1. grupul epiglotic (pe fața posterioară a 
epiglotei), 2. grupul prearitenoidian (în plicele ariteno-&piglotice), 3, glandele coare 
delor vocale, inferioare. . 

Formaţiuni limfoide, In chorionul mucoasei laringiene există o bogată in. 
filtraţiune limfoidă, Există însă şi foliculi limfatici. S'a descris chiar o amigdală la= 
ringiană la nivelul ventriculului laringian şi al apendicelui său. 


$ 4. Vase şi nervi 


Arterele. Arterele laringelui provin din artera laringiană supe= 
rioară- şi artera czico=tiroidiană, ramură a arterei tiroidiane Supez 
rioare (tiroidiana cranială) şi artera laringiană inferioară, ramură a 
arterei tiroidiane inferioare (tiroidiana caudală). Aceste artere se rami» 
fică la diferitele regiuni ale laringeului şi apoi se rezolvă într'o reţea 
situată în chorionul mucos. 


Nervi. Nervii laringelui provin din laringeul superior şi nervul 
recurent (ramuri ale nervului vag). | 

Lazingeul superior se împarte în două ramuri: o ramură supe= 
rioară, sensitivă şi o ramură inferioară mixtă. Ramura superioară pere 
forează membrana tiro.hioidiană şi se împrăştie la epiglotă şi la etajul 
superior al laringelui. Ramura inferioară (Laringeul extern) este senzie 
tivă şi motoră. Ea inervează mușchiul cricortiroidian şi deţine sensi» 
bilitatea porțiunii subglotice şi a ventriculilor. 

Neroul recurent. inervează toți muşchii laringelui, înafară de 
„cricostiroidian. Firişoarele motoare ale recurentului provin din spinal. 
Nervul recurent are şi o ramură senzitivă care se apastomozează cu 
o ramură din laringeul superior, formând ansa lui Galien. 


După cercetările mai noui, ambii nervi ar contribui la inervarea 
muşchilor, cât şi la deținerea sensibilităţii laringiene. 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale 


Laringele serveşte atât la respiraţie cât şi la fonație. Se înțelege 
uşor că leziunile lui vor interesa funcțiunea respiratoare, precum şi pe 
cea vocală. 

Funcțiunea respiratoare. In drumul “său, aerul respirator trece 
în chip obligator prin laringe. 

Am văzut că în timpul respirației obişnuite coardele vocale se găsesc în po» 
ziție de repaos. Totuşi atât laringele, cât şi coardele vocale se mişcă cu timpii Tes+ 
piratori. In inspirație, laringele se coboară şi glota se deschide, coardele executând 
o mișcare de abducţiune. In expirație, laringele se înalță şi coardele revin la loc. 
Abducţia coardelor e produsă de muşchii crico»aritenoidiani posteriori. Paralizia lor 
aduce abducția completă, inchiderea glotei şi moartea prin sufocare, de unde se îne 
țelege rolul lor atât de important pentru întreaga economie umană, 


Funcțiunea vocală. Sunetul vocii omeneşti se produce la nivelul 
glotei. In producerea sunetului intervin două mecanisme: 

1. mişcarea de apropiere și de depărtare a coardelor vocale 
inferioare ; 

2. vibrația coardelor vocale inferioare, 


1. Sunetul e produs prin vibrarea curentului de aer trecut prin 
-despicătura glotei. In producerea sunetelor ascuţite, coardele vocale 
-s2 apropie, în producerea sunetelor grave coardele sunt mai depărtate. 

2. Vibraţia coardelor vocale inferioare e datorită nu unei cauze 
străine, cum ar fi de pildă trecerea aerului, ci tensiunii interioare, 
“produsă de contracțiunea muşchiului tiro-aritenoidian (vocal). 


In vocea obişnuită glota are o formă eliptică, în strigătele ascuţite, ea e res 


dusă la o fină despicătură. Dar chiar şi în aceasta poziţie, coardele vocale pot fi. 


contractate sau relaxate, fiindcă complexul muscular (cricostiroid şi mușchiul vocal) 
;permite o nuanțare foarte mare a gradului de tensiune (Braus). 


In producerea sunetului laringian, intervin şi alte părţi ale apa» 
atului respirator (trahee, plămâni, faringe, cavitatea bucală, fose nazale). 


Laringele se urcă în emisiunea sunetelor ascuţite şi coboară în emisiunea sue 
„netelor grave, pentrucă /rafeea serveşte ca aparat de resonanță (Gley) şi trebue să 
fie pusă într'o stare de tensiune anumită. 

* Toracele şi plămânii care execută expiraţiunea, gonesc aerul prin trahee ; 
la nivelul acesta glota produce vibraţiile necesare sunetului. Dar şi traheea, brons 
'hiile şi plămânul vibrează pentru întărirea sunetului laringian (Gley). 

De ăsemenea cavitatea nazală, cu toate sinurile paranazale, alcătuesc aparate 

„de resonanţă. 


La nivelul glotei se emite un sunet nearticulat, care prezintă 
-numai calități de infensitate, înălțime şi timbru. Acest sunet laringian 
e modificat prin cavitatea bucală şi faringiană, ca să formeze vocalele. 
“Vocalele asociate cu anumite sgomote produse în aceleaşi cavități, 
constituesc consonantele şi laolaltă vocea articulată (Gley). 


Am văzut că sunetul laringian este nearticulat. La el se disting variațiunt de 
intensitate, înălțime şi timbru. 

Fiecare din aceste însuşiri are altă origine. 

Intensitatea, care e datorită amplitudinii vibraţiilor coardei vocale, depinde 
„de forța curentului de aer expirat, deci de plămân şi de muşchii expiratori, 

„Inălfimea, care e datorită numărului vibraţiilor, depinde de contracțiunea 
muşchiului vocal. Se ştie că intre două coarde de vioară la fel de lungi, cea mai 
-strunită are un ton mai înalt. 

Timbrul, e datorit atât vibraţiilor coardelor vocale, cât mai cu seamă mo» 
„dului cum acest sunet e întărit la nivelul cavităților de rezonanță: nas, cavitatea 
bucală, faringe (Gley'. = 

Importanța coardelor vocale este fără indoială foarte mare în producerea 
vocii, dar nu exclusivă. In producerea literei H, curentul de aer atinge numai coar» 
-dele vocale (Braus), In şoaptă nu se foloseşte de fel partea interligamentoasă a glotei, 
-ci numai cea intercartilaginoasă (Braus). Şi incă ceva, după extirparea laringelui, 
bolnavii işi redobândesc facultatea de a vorbi. Pentrucă în' producerea vorbei, ace 
(lunea importanță o au cavitățile de rezonanță de deasupra laringelui (Braus). 
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$ 6. Consideraţiuni anatomo-clinice 


„„ laringele poate suferi numeroase traumatisme (arsuri, contuziuni, 
frâcturi, plăgi). De asemenea laringele este un organ în care se introduc 
foarte deseori corpi străini, 

Inflamaţiile, laringelui (laringite) sunt foarte frecvente. Ele se produc” 
în numeroase boli infecțioase, dintre care mai importantă este laringita 
difterică sau crupul. 

Sunt şi laringite -cronice, sifilitice, tuberculoase. Insistăm asupra. 
„ laringitei tuberculoase, cu un prognostic sombru. 

In laringe se găsesc adesea şi tumori. Un tip special e reprezentat 
prin polipii coardelor vocale, care fără să fie tumori maligne, sunt 
grave prin turburările funcţionale (răguşeală putând merge până la 
afonie), Ele pot fi extirpate prin cale naturală. 

Există şi tumori de natură malignă, care trebuesc operate prin 
laringectomie parțială sau totală. 


$ 7. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea laringelui se face în mod direct prin in» 
specție şi palpare sau în mod indirect, prin laringoscopie. 


Laringoscopia se face prin aţutorul unei oglinzi înclinate cu 45%, aşa că fore 
maţiunile anterioare sunt văzute de fapt în sus, iar cele posterioare în jos. Sus se 
vede epiglota, în fos aritenoizii, intre ei glota şi coardele vocale. 

„Căi de acces. Căile de acces asupra laringelui sunt căile naturale 
sau căile operatorii. 

In mod natural se intervine pentru extracția corpilor străini, a polipilor şt 
altor tumori mici. : 

Tot prin căile. naturale se face intubafia (tuba jul). laringelui. Intubaţia larin» 
gelui constă în introducerea unui tub în laringe, cu scopul de a asigura pătrunderea 
aerului în caz de astupare a căilor respiratorii, prin false membrane în crup (las. 
ringită difterică). 

Intre operaţiile cele mai importante avem de notat: 

A) Laringotomia sau pătrunderea în laringe. 

După locul unde se face incizia de pătrundere, laringotomia este de mai multe 
feluri: 1. /aringotomia subhioidiană (prin membrana hiostiroidiană), 2. tirotomia 
(prin cartilagiul tiroid), 5. fzro-cricotomia (prin cartilagiul tiroid şi cricoid), 4. /arin= 
gotomia intercrico-tiroidiană (prin membrana cricostiroidiană), 5, crico=traheotomia- 
(prin cartilagiul cricoid şi trahee). : 

B) Laringectomia. Laringectomia este extirparea parțială sau totală 
a laringelui. 

Operația se face în felul următor, După ce sau preparat fețele anterosexterne 
ale laringelui se secționează traheea şi se introduce o canulă pentru ca bolnavul să 
poată respira. Apoi se desprinde laringele de faringe, secționând de jos în Sus, con. 
strictorul inferior şi stilo-faringianul, 


RE Se secţionează apoi iseritenile lui sepefidare (membrana tiro»hioldiană, plis 
cele glossoreplglotice). at a SS 
Urmează timpul cel mai greu, al suturiior. Se ia traheea (dapă c ce sa 
scos canula) la piele. 
Se. suturează buzele faringelui și la urmă pielea. 


= TRAHEEA 


Traheea (Trachea) este porţiunea conductului acrifer care se îns 
tinde dela laringe şi până la originea bronbhiilor. 


7 $1 Studiu descriptiv 


Situaţie. Plecând dela laringe, traheea străbate regiunea anteri» 
oară a gâtului, trece în torace, în tot traiectul ei fiind situată înaintea 
„ esofagului. După cum vedem, ea are două porțiuni, una cervicală, 
cealaltă toracică. 

Limite. Limita superioară este a şasea vertebră cervicală şi ne 
este cunoscută dela laringe ; limita inferioară răspunde vertebrei a 
patra dorsală. : 

Direcţiune, Traheea are un traiect rectilin, spre deosebire de 
esofag, situat în partea ei posterioară, care are un traiect flexuos. Aşa 
se explică de ce se: poate introduce traheeoscopul până la bifurcația ei. 

Urmărită de sus în ţos, se vede că traheea, care era foarte apropiată de su» 


prafața cutanată la gât, se găseşte în torace adânc înfiptă în mediastin; cu alte-cue 


vinte, organul se depărtează de suprafața cutanată; pe măsură ce scoboară, Distanţa 


care o separă de piele e de 18 milimetri la. origine şi de 7 centimetri la terminare 


(Testut), De aceea traheotomia înaltă e mai uşoară, decât traheotomia joasă. 


Forma. Traheea are forma unui tub cilindric, turtit înapoi pe 
toată întinderea sa. : 


Pe o secţiune se prezintă ca un arc menţinut de coarda lui. Arcul e format 
de cartilagiu, coarda e reprezentată printr'un perete membranos (Paries membrana» 
ceus), In traiectul ei, traheea are două depresiuni» depresiunea aortică, situată în 
torace la stânga deasupra bifurcaţiei, şi depresiunea tiroidiană, tot pe partea abia 
insă la gât între al doilea şi al şaselea cartilagiu, 


Dimensiuni. Traheea are o lungime de 12 centimetri la bărbaţi 
şi de 11 centimetri la femei. Diametrul transversal e aproximativ de 
doi centimetri (16-18 milimetri). Calibrul însă variază cu starea de 
contracţiune sau de relaxare a mușchiului traheal. 


Traheea cervicală şi cu cea toracică sunt aproximativ egale ca lungime (tra 
heea cervicală e mai puţin decât jumătate, cea toracică ceva mai mult ca jumătate). 
„Se înțelege că lungiinea traheii variază cu poziţia capului. Traheea este ceva mai 
turtită la nivelul corpului tiroid şi al aortei. Calibrul traheii crește pe măsură ce 
ne apropiem de partea ei inferioară. 
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Calibrul variază cu vârsta şi sexul. E important pentru traheotomile să se 
cunoască diametrul transversal! al traheii la copil. Până la vârsta de 4 ani, calibrul 
este de 6 milimetri ; intre vârsta de 8-12 ani, el este de 10 milimetri, iar la adoles» 
cent de 13-15 milimetri (Testut.]acob). 


$ 2. Studiu topografic 


pei Traheea este înconjurată pe toată întinderea de un țesut celular, 
care îi ușurează mişcările. Am văzut că ea are două porțiuni, o por» 
țiune cervicală şi o porţiune toracică. 


Porțiunea cervicală. Porțiunea cervicală este în raport: 
a) înainte, cu istmul corpului tiroid, cu vasele tiroidiene care. vin 
„la el, şi cu muşchii subhioidieni (sterno.hioidian şi- sternostiroidian) ; 
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"b) înapoi, cu esofagul, care am văzut că o depăşeşte puţin la 
stânga ; 
c) pe laturi cu lobii corpului tiroid şi pachetul Vasejulosntr vas 
„al gâtului. 


Un raport important e cu nervul recurent. Acest nerv se găseşte 
situat, Îa stânga, chiar în unghiul diedru dintre esofag şi trahee; iar 


la dreapta, pe fața posterioară a traheii (desasizingul marginii stângi a 


esofagului). 

Se înţelege că în caz de guşă, tumora va putea deforma traheea şi comprimă 
recurentul sau chiar pachetul vasculo„nervos. 

Trebue să notăm, că pachetul vasculo-nervos e mai apropiat de trahee în 
porțiunea inferioară şi mai depărtat în porţiunea lui superioară. Intre conduct şi 
pachet se găsesc numai! ganglioni limfatici. 

Poiţiunea toracică. Traheea toracică se găseşte situată în me» 
diastin, de aci şi numele de frafeea mediastinală. Ea (mai bine zis, 
planul frontal ce trece prin ea) separă mediastinul anterior de medias: 
tinul posterior. 

Inainte, traheea mediastinală vine în raport cu vasele mari (arcul 
aortic, trunchiul arterial brahio.cefalic, carotida primitivă stângă, trun» 
chiurile vânoase brahio:cefalice). 

Vom vedea la studiul mediastinului, că vasele mari alcătuesc etajul superior 
al mediastinului anterior. La partea inferioară ea e acoperită de porțiunea ascendentă 
a aortei şi de vâna cavă; la partea superioară, pe un prim plan, de trunchiurile 
vânoase brahio»cefalice şi pe un al doilea plan, de trunchiurile arteriale (trunchiul 
brahioscefalic şi artera carotidă comună stângă). 

Tot acum trebue să notăm prezența timusului ia copii (până la doi ani). 

Inapoi, traheea vine în raport cu esofagul suprabronhic. Am. 
văzut. că la acest nivel traheea depăşeşte esofagul la dreapta. 

Pe laturi, traheea mediastinală vine în raport cu pleurile mediastinale. 

“La nivelul vertebrei a patra dorsală, traheea e încrucişată în 
partea stângă de arcul aortic, iar la dreapta de arcul vinei azigos. 


$ 3. Constituţie anatomică 


Traheea este formată dintr'un număr de cartilagii, inelele sau 
arcurile cartilaginoase.. Arcurile se găsesc continuate într'o membrană 
fibroasă şi au extremitățile lor legate prin fascicole musculare, care 
laolaltă formează mușchiul (raheea!. 

Inainte, traheea e căptuşită de mucoasă, 

A) Cartilagiile traheii (Carti/agines tracheales). Cta 
traheii sunt pe nedrept numite inele, deoarece fiind retezate în partea - 
posterioară, ele au forma mai de grabă a unor arcuri cartilaginoase, 
câre înconjură două treimi ale traheii. Cartilagiile traheii sunt în număr 
de 15-90. 


Fiecare cartilagiu traheal măsoară aproximativ 3-4 milimetri în înălţime şi 
un milimetru şi jumătate în grosime; fiecare are o suprafață exterioară, două mar» 
gini şi două extremități. 


Ultimul cartilagiu se înflexează în jos, formând un fel de v cu vârful în jos. 
jhetele cartilaginoase sunt formate din cartilagiu Bialin, a 


- 


; B Membrana fibroasă. Membrana, numită de unii autori din 
cauza marelui humăr' de "fibre elastice şi membrana fibrozelastică 
se prezintă ca un tub; în interiorul ei se “găsesc situate cartilagiile 
“traheale. Membrana fibroasă se  dedublează pentru ca să înconjoare 
cartilagiile. Ea formează, în partea posterioară, peretele membranos 
(Paries membranaceus). 


Intre  cartilagii, membrana fibro-elastică formează ligamentele 


inelare (Lig. annularia), care permit întinderea organului în inghiţire, 
fonațiuni şi respirație. ' 
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C) Muşchiul traheal. Muşchiul traheal este format din fibre 
musculare. întinse între extremităţile inelelor cartilaginoase (M, trans= 
bersus fracheae). El e situat în interiorul membrânei fibroase. Când 
se contractă, fibrele” mușchiului apropie &xtremităţile inelelor." =: 


D) Mucoasa. Mucoasa traheii este subţire şi foarte aderentă. Ea 
e formată dintr'un epiteliu cilindric ciliat şi un chorion. Trahea are şi 
numeroase glande acinoase, situate sub mucoasă. 


Celulele glandelor traheale seamănă cu cele ale glândelor salivare, sunt 
celule clare (mucoase) şi celule semânând cu semilunile lui Gianuzzi. Ş 


ş 4. Vase şi nervi 


Arterele, La trahee vin ramuri din arterele învecinate: tiroidiană 
superioară şi inferioară. 

Vinele.  Colectoarele vânoase, în număr de două, se varsă în 
pinele azigos. A 


Limfaticele. Vasele limfatice se colectează la ganglionii situaţi pe 
laturile traheii şi ale esofagului. 


Nervii. Nervii provin din vag (recurent, plexul pulmonar) şi 
simpatic (ganglionii cervicali şi toracici). 


Ei formează trei plexuri: profund, mijlociu şi superficial. 


$ 5. Consideraţiuni clinice 


In trahee cad deseori corpi străini, care se pot extrage azi pe 
«cale naturală. 

Inflamaţiunile mucoasei traheale (traheite) sunt foarte frecvente. 
Inflamaţiunile cronice produc mai ales la oamenii bătrâni dilataţii ale 
traheii şi chiar diverticuli. 

Traheea poate fi sediul tumorilor, unele benigne; altele cititi 

Dar mai importante ca toate, sunt deformaţiunile traheii produse 
„de comprimarea guşii, care uneori pot ia până la abia ate lume= 
nului şi de aci asfixie. 


$ 6. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea traheei se face prin laringoscopie pentru 
porțiunea superioară a traheii şi prin traheoscopie pentru rest. 
Pentru a se introduce traheoscopul, trebue să facem să dispară curburile 
„dintre axele diferite, ale faringelui, laringelui şi a traheii. Pentru" aceasta trebue 
să înclinăm capul înapoi şi să scoborim limba pe planşeul acra apoi să introducem 
tubul traheoscopului. 
Căi de acces, La trahee se ajunge pe cale naturală prin traheo» 
-scopie, sau pe cale artificială, în mod operativ (cale subhioidiană pentru 
„porțiunea cervicală, calea mediastinală pentru porțiunea toracică). 
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BRONHIILE 


Bronbiile (Bronchi) sunt cele două CoRANete rezultate din bifur= 
carea traheii. 


Studiu descriptiă/ şi topografic 


1%. Consideraţiuni generale. După bifurcarea traheii cele două- 
bronhii se depărtează între ele, formând un unghiu de 850, 

Fiecare bronhie are aceeaşi configuraţie exterioară ca şi traheea- 
din care provine. 

2%. Raporturi. Bronbiile separă mediastinul anterior de cel po» 
sterior. Ele fac parte din pediculul pulmonar. Situaţia celor trei organe 
principale (artera pulmonară, vinele pulmonare şi bronhia) e urmă» 
toarea: Pronhia ocupă planul posterior, vinele pulmonare trec îna- 
intea bronbiei şi artera pulmonară înaintea vinelor. In pedicul se mai 
„găsesc pasele bronhice situate pe fața posterioară a bronhiei şi nervii 
pentru plămân, situați de asemenea pe faţa posterioară, Nervii vagi 
trec tot pe faţa posterioară a bronhiei. 

Numeroşi gangitoni limfatici înconjoară pediculul pulmonar. 
Pediculul pulmonar este învelit de pleură, care la nivelul pediculului. 
are 0 dispoziție specială. 


3%. Deosebirile dintre bronhia dreaptă şi stângă. Bronhia 
dreaptă e mai oblică decât cea stângă, adică se apropie mai mult de 
verticalitate, fapt care explică de ce corpii străini se găsesc mai des în ea. 


Bronhia dreaptă formează cu verticala un unghiu de 24,8, iar bronbia stângă 
formează cu verticala un unghiu de 45,6 (Merkel). 


Bronhia dreaptă e mai voluminoasă decât cea stângă, fapt pentru. . 


care murmurul vezicular este mai întins în dreapta decât în stânga. 

Bronhia dreaptă e. mai scurtă decât cea stângă. 

Bronbia stângă măsoară până la 5 centimetri, pe când cea dreaptă ajunge 
abia la jumătate (2 cm şi 5). 

Calibrul bronbhiei drepte ajunge până la 16 milimetri, iar al bronbiei stângi 
la 11 milimetri. 

Şi ca raporturi prezintă deosebiri. Pediculul pulmonar drept, şi: 
ca atare bronhia dreaptă, este incălecat de vâna mare azigos. 

Pediculul pulmonar stagii este încălecat de arcu/ aortic, şi dect 
şi bronbhia din el. - | 


Raporturile cu nervul vag sunt constante pentru bronhia stângă, la dreapta 
vagul poate trece mal înăuntru. Bronbhia stângă mai vine în raport cu esofagul şt 
cu canalul arterial. Amândouă bronhiile vin în raport şi cu fundul de sac pleural. 

Faţa posterioară are două segmente: un segment mediastinal, şi: un segment 
„ pleurospulmonar (TestuteJacob). Segmentul -mediastina! este medial şi are raporturi: 


cu organele mediastinale ; segmentul pleuro»pulmonar este lateral şi are raporturt 
cu plămânul și fundul de sac pleural. 

40. Constituţie ' anatomică. Constituţia anatomică e aceeaşi ca 
şi a traheii. Bronchia dreaptă conţine 6-7 cartilagii, cea stângă 9-12 
(Merkel). 4 

5% Pintenele traheal. Pintenele traheal este o creastă sagitală, 
care separă înăuntru originea celor două bronhii. 


Pintenele traheal este de obiceiu cartilaginos, dar poate fi membranos. Pin» 
tenele se lărgeşte în partea anterioară şi posterioară, dând naştere la câte un 
câmp triunghiular (triunghiul anterior şi posterior). 

: Vase şi nervi. Arterele provin din arferele bronhice, ramuri ale arterei 
” toracice, - 

Vinele sunt în număr de două, vâna Bronhică dreaptă se varsă în vâna mare: 
azigos, vâna bronhică stângă se varsă în vâna mică azigos. 

Limfaticele se varsă in ganglionii traheo»bronhici. 

Nervii provin din plexul pulmonar, format din vag şi din simpatic. 


Consideraţiuni clinice. Murmurul vezicular se aude mai bine 
în spetele bolnavului, între omoplaţi, locul de proiecţiune a celor două 
bronchii. Acest murmur este mai pronunțat în dreapta decât în stânga, 
fiindcă bronhia dreaptă are un calibru mai mare şi e mai apropiată. 
de peretele posterior. decât bronhia stângă. 

: Bronbhiile pot fi comprimate prin tumorile plecate din vecinătate 
(anevrisme, adenopatii traheo-bronhice). 
In bronhii pot cădea şi corpi străini (in special în bronbhia dreaptă). 
Inflamaţia bronbiilor (bronşita) e foarte frecventă. 


Căi de acces şi explorare. Explorarea se face în mod clinic, 
(percuție, auscultație). Există şi o explorare directă, prin tracheo:brone 
hoscopie. - 

Căile de acces. Calea de acces mai folosită este cea naturală. 
In felul acesta se scot corpii străini şi se extirpă o tumoră uşor 
accesibilă, 

"Căile de acces operatorii se fac prin mediastinul posterior, după 
- rezecţia coastelor şi deslipirea pleurei mediastinale. 


3 PLĂMÂNII 


Plămânii sunt organele principale ale aparatului respirator. In ei 
se petrec fenomenele importante ale schimburilor gazoase. Am văzut 
însă că plămânii au un rol și în producerea sunetului laringian. Fiecare 
plămân este înconjurat de o seroasă, pleura. 
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$ 1. Consideraţiuni generale 


Volum şi dimensiuni. Volumul şi dimensiunile plămânilor va. 
riază după vârstă, sex, constituția anatomică individuală, cât şi după 
starea funcțională de inspiraţie sau expirație în care se găseşte organul. 

La un adult normal, în starea intermediară dintre expiraţie şi 
inspiraţie, plămânul are în medie următoarele dimensiuni : 

Diametrul vertical maximum 25 centimetri. 

Diametrul sagital maximum 16 centimetri. - 

Diametrul transvers maximum 10 centimetri. 


j Dimensiunile plămânului variază în primul rând cu vârsta. i 
La copilul care n'a respirat, el este foarte mic. La bărbat e mai mare decât 
“la femeie. In ceea ce privește diferențele individuale, trebue să notăm, că ele depind 
mu atât de dimensiunile corpului, cât de forma și dimensiunile toracelui, 
Plămânii sunt mai voluminoşi în inspirație şi mai puțin voluminoși în expirație. 
Plămânul drept în general e mai mic în sens vertical (din cauza ficatului), iar cel 
stâng mai alungit (prin prezența inimii) (Rauber+Kopsch), 


Greutate. Amândoi plămânii cântăresc. la un adult aproximativ 
1300 gr, deci mai puţin decât ficatul (1500 gr). 


Plămânii cântăresc mai greu la bărbat (1300) decât la femeie (1100). Plămânul 
drept 1700 gr) e mai greu decât cel stâng (600 gr). Raportul dintre cel drept şi cel 
stâng e de 11.10 (Rauber). 

La plămân trebue să se facă deosebirea intre greutatea absolută şi greutatea 
relativă. & | 

Greutatea absolută este greutatea plămânului aşa cum îl scoatem din cadavru, 
este aceeă pe. care am arătat:o mai sus, la adult. La fătul care n'a respirat, greu: 
tatea absolută e de 65 gr, ea este de 90 gr, la fătul care a respirat „(Testut). Aceste 
date sunt foarte importante pentru medicul legist, pus adeseori în situația de a răs» 
punde dacă e vorba de cadavrul unui făt care a respirat, sau nu. Ținând seamă că 
în mod obişnult greutatea unui făt la naştere e de 3500 gr; se înțelege că raportul 
dintre corp şi plămân la un făt care n'a respirat e de 1/53, iar acest raport la un 
făt care a respirat 1/37 (Testut). O porțiune de plan care a respirat pluteşte la 
suprafaţa apei. Plămânul unui făt care n'a respirat sau un plămân prins de un proces 
patologic (pneumonie) cade la tund. RAR AN pc 25% 


"Capacitate. Volumul aerului din plămâni măsoară capacitatea 
plămânilor. Ea variază după fazele respirației. ei 
„Capacitatea totală. Capacitatea totală este reprezentată prin can+ 
titatea de aer maximă pe care.l poate conține ambii plămâni, după 
cea mai adâncă inspiraţie. Ea e de 4500 centimetri cubi, 

Aer rezidual. Aerul reziduai este 'reprezentat prin cantitatea de aer care 


rămâne în plămâni, ori care ar fi amplitudinea expirației. El este de -1000 centi. 
metri cubi. : zi aice 
Gapacitatea vitală. Prin capacitatea vitală se înţelege 'cantitatea de aer care 
poate fi introdusă şi expulzată din plămâni prin mișcările cele mai puternice de 
xesplrație. Ea reprezință diferența dintre capacitatea , țotală şi aerul: rezidual adecă 


aerul complimentar plus aerul circulator, plus aerul de rezervă şi e de 3500 centi» 
metri cubi. | ș i 
Aerul respiratiunii. Aerul respiraţiunii sau aerul circulant este aceea cantitate 
de aer, care pătrunde în plămâni la fiecare inspirație. El este de 500 centimetri cubi. 
Aerul complimentar. Aerul complimentar e canțitatea de aer pe care o 
putem introduce peste o inspirație obişnuită. El e de 1500 cmc. E 
Aerul de rezervă. Aerul de rezervă este acea cantțitate de aer, care poate 


fi expulzată după o explraţie obişnuită. El e de 1500 cme şi nu trebue confundat cu 
"aerul rezidual 1000 cențimetri cubi. ș 
Prin urmare, în mod obişnuit, în plămâni se găseşte aerul circulant (500 cen» 
timetri cubi), aerul rezervă (1500 centimetri cubi), aerul rezidual (1000 cmc) tn total 
3000 centimetri cubi. 
Coloare. La fătul care n'a respirat, plămânul are o coloare roșie 
închisă, apropiată de cea a ficatului. La fătul care a expirat, el are o 
coloare roză. : > 


“La adult plămânul capătă o coloare albă cenuşie. 

Aspectul plămânului este luciu, datorită foiţei viscerale a pleurei. 

La oamenii mai în vârstă (dela 40 de ani înainte), coloarea cenuşie 
se accentuează şi devine pe alocuri neagră, prin apariţia de puncte 
negre, care se unesc pentru a descrie figuri poligonale  desa=lungul 
lobulilor pulmonari. Aceste particulare de pulbere şi cărbune, depozitate 
la periferia lobulilor, pot să se acumuleze foarte mult, încât să dea 
naştere unei adevărate boale, anfracoza. S 


„ Consistenţă, Plămânul este un organ moale. Consistenţa lui se 
compară cu cea a unui burete. Când este apăsat mai tare, se produce 
un sgomot special, numit crepitaţiuni, datorit rupturii unor alveole 
pulmonare. 

Plămânul se deprimă uşor la pleureziile cu chid sau în tumorile mediastinului. 
Plămânul care n'a respirat, ca şi plămânul prins de un proces congestiv (pneumonie) 
are consistenţa cărnii. i - 

Plămânul este rezistent, se rupe cu greutate când el este supus unor mari 
presiuni, ca de pildă tusea, sforțări. 3 


Elasticitate. Plămânul este foarte elastic. Când se deschide pleura 

la omul viu, sau chiar pe cadavru, plămânul 'se turteşte cu o treime. 
Explicaţia e următoarea. La un torace intact, elasticitatea organului nu se 
poate manifesta, întru cât presiunea atmosferică apasă numai pe suprafața interioară 
a plămânului (suprafața exterioară fiind alipită de torace).. Când pleura a fost des» 
_chisă, preslunea atmosferică lucrează şi asupra suprafeței exterioare, cât şi asupra 
suprăfeţei interloare, ele se anulează şi elasticitatea plămânului intrând în foc, organul 
se tusrteşte '(Testut). : Sare ci 
Solidaritatea plămânului cu toracele. Intre torace şi plămân 
există o solidaritate perfectă. Ea e datorită €lasticităţii pulmonare, care 
xorcită asupra” feţei interne a toracelui o aspirație continuă. Această 


' 
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forţă de aspirație are ca rezultat, producerea. în interiorul pleurei, intre 
cele două foiţe pleurale o presiune inferioară presiunii atmosferice, care 
a fost numită presiune negativă, presiune subatmosferică sau vidul 
pleural. Presiunea negativă, după cercetările fiziologilor, este egală cu 
elasticitatea plămânului, ea e mai mare când plămânul este destins şi 
mai mică atunci când el este retractat (Ărthus), 


3 2. Conformaţiune exterioară şi raporturi 


Plămânii sunt suspendaţi de cei doi pediculi pulmonari. De aceea 
pedicului pulmonar mai poartă numele de rădăcina plămânului (Radix 
pulmonis). Fiecare plămân se mulează parțial pe peretele cavităţii, şi 

Vârt 


Fisura 
interlobară 


Incisura cardiacă — — —b A 
A SE 


FIG, 218 
„ Faţa costală a plămânului stâng. 

are forma unui semicon, cu baza în jos şi cu vârful în sus, la care 
se descriu înafară de bază sau faţa diafragmatică şi vârf, două feţe, o. 
față costală şi o față mediastinală. 
Lobii pulmonari (Logi pulmonis). Fiecare plămân este divizat 

în mai mulţi lobi. Plămânul stâng are doi lobi: unul superior (Lobus 
pentro=cranialis) şi unul inferior (lobus dorso=caudalis). Plămânul 


drept are în plus un lob mijlociu (Lobus medius). Separaţiunea între 
lobi este determinată de fisurile, scisurile sau incisurile interlobare 
(Incisurae interlobares), care pătrund adânc în interiorul plămânuluiy 
până la hil, ele vor fi studiate cu faţa costală. Feţele care delimitează 
incisurile poartă numele de feţele de contact (Facies contactus lobarum). 


Faţa costală (Facies costalis). Faţa costală sau fata externă răs» 
punde coastelor, care lasă uneori urme pe ea, şi spaţiilor intercostale. 
Pe ea găsim o fisură interlobară (Fissura interlobaris). Această fisură 
interlobară este unică pentru plămânul stâng; ea prezintă la plămânul 


Ă Vâri 


— Fisura accesorie 


Fisura interlobară 


FIG. 219 


Faţa costală a plămânului drept, 


drept o fisură accesorie, numită fisura accesorie a plămânului drept 
(Fissura accesoria pulmonis dextri). Atât scisura principală cât şi. 
cea accesorie sunt profunde până la nivelul hilului şi împart plămânul 
în lobi. La plămânul stâng există după cum am văzut. numai doi lobi 
(unul superior, celălalt inferior), la cel drept sunt trei lobi (superior, 
mijlociu, inferior). 


: Fisura interlobară propriu zisă, numită încă fisura mare sau oblică, pleacă de 
pe fața medială în partea posterioară a hilului, încrucişează marginea posterioară 
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cam la 6 centimetri sub. vâriul plămânului, scoboară in jos şi inainte căire baza orga» 
nului, ca să: treacă din nou pe fața medială, terminându.se din nou aâptoape de hil. 


La partea mijlocie a traiectului ei, scisura principală emite la plămânul drept scisura: 


accesorie, numită şi scisura mică sau, după direcția ei, scisura orizontală, 


„La plămânul stâng lobul superior sau craniosventral e mai, mic. decât cel ine 


ferior sau dorsoscaudali. Primul are o formă conică, al doilea o formă patrulateră. 
Cei trei lobi ai plămânului drept sunt inegali, cel mai voluminos este lobul 
inferior, urmează apoi lobul superior şi cel mai mic este lobul mijlociu. Lobul, miţ= 
lociu are forma unei, prisme cu baza înafară ; cel superior şi inferior aceeaşi formă 
ca şi la plămânul stâng. Numărul lobilor poate fi crescut la anumiți plămâni, et 


putând ajunge până la şase. Există uneori un lob supranumerar la baza plămânului - 


drept (/ob cardiac sau azigos). 


Faţa mediastinală (Facies mediastinalis). Faţa mediastinală (faţa 
internă) îşi trage numele dela faptul că delimitează împreună cu cea 


Șanțul trunchiu- 
lui vânos bra- 
chio-cefal 
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FIG. 220 
Fața mediastinală a plămânului stâng. 


de partea opusă o regiune topografică. îimpostantă, - numită mediastiri. 
Pe ea se găseşte fira/ plămânului (FHilus pulmonis), pe unde trec 
organele care formează pediculu/ pulmonar (Radix pulmonis). Ina: 
intea hilului se află porfiunea prehilară a plămânului, iar înăpoi, 
porțiunea  retrohilară. Porțiunea retrohilară răspunde mediastinului 
posterior. Pe porțiunea: prehilară există o depresiune, care răspunde 
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inimii AG cardiaca), mult mai accentuată pe plămânul stâng 
decât pe cel drept, gar i 

Pe faţa mediastinală a plămânului se văd uneori şi impresiunile 
altor şanţuri. Pe plămânul stâng se găseşte şanțul aortic (Sulcus aor= 
(icus), care călăreşte pe pediculul pulmonar stâng. Pe plămânul. drept 
„se găseşte șanțul marei vine azigos (Suculus oenae thoracicae longi= 
tudinalis dextrae), şi inaintea hilului, santul vinei cave superioare 
„(Suculus penae cavae craniali$). Uneori, în partea lui inferioară, se 
“vede. şi impresia esofagului (Sulcus oesophagicus), mai accentuată la 
plămânul drept. 


Şanţul vinei cave - 


Ganglion 
Pleura 


Șanțul v, azigos: 


Art, pulmonară Bronchia 


Vâna pulmonară 


Vâna pulmonară 


Șanț esofag. - 
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„FIG. 224 2 = 
Faţa mediastinală a . plămânului drept. 


Hilui este situat la unirea pătrimii posterioare cu cele trei pătrimi anterioare, 
şi are forma unei rachete cu mânerul in jos; prin el trece bronbhia, ramura arterei 
pulmonare, vinele pulmonare, vasele limfatice și nervii. „Toate organele învelite de 
pleură formează laolaltă pediculul pulmonar. 


Porțiunea prehilară sine în raport cu cae dintii! anterior, în care găsim 


două etaje: etajul inferior cu inima şi pericardul şi etajul superior cu toate vasele 


: „mari (aorta, pulmonara, cava superioară, trunchiuri brachio:cefalice vânoase, tru» 
chiuri arteriale), 3 
Porțiunea retrohilară vine în raport cu mediastinul posterior iii aortă 
descendentă, vine aie canalul toracic). 
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Baza. (Facies diaphragmatica). Baza sau fața  diafragmatică 


răspunde bolţii diafragmului, pe care se mulează şi prin intermediul 


căreia vine în raport cu organele etajului superior (ficat, stomac, 


splină). Aşa se explică posibilitatea pentru un abces subfrenic să pere 


foreze diafragmul şi să evacueze printr'o bronbie. 


Baza plămânului este oblic îndreptată de sus în jos, dinainte înapoi şi dină- 
“untru înafară. E 

Baza plămânului drept este situată pe un plan mai înalt decât baza plămâ: 
nului stâng. 


Vârful (Apex pu/monis). Vârful e porţiunea plămânului situată 
“deasupra coastei a Il.a. El vine în raport înafară cu coasta primă, 
care urcă oblic pe pariea externă a vârfului şi determină un şanţ 
(Impressio costae primae), iar înăuntru cu artera subclaviculară, 
câre urcă vertical pe partea internă a vârfului şi determină de ase: 
menea un şanţ (Sulcus arteriae subclaviae). Uneori se mai găseşte 
pe plămânul drept șanțul vinei cave superioare, iar pe cel stâng 


- santul trunchiului brahio=cefalic stâng. Vârtul se află la 4-5 centimetri 


deasupra coastei prime (partea ventrală) și la 2-3 centimetri deasupra 
claviculei (Rauber.Kopsch). Graţie acestui fapt, vârful plămânulti poate 
fi ascultat şi percutat în regiunea supraclaviculară. 

Vârful plămânului drept e mai ridicat decât cel al plămânului stâng. 


Din artera subclaviculară naște la acest nivel artera mamară internă ŞI inter. 
-costala superioară. ? 


Marginea posterioară (Margo posterior). Marginea posterioară, 


„groasă şi rotunjită, este situată în şanțurile  costo.vertebrale. Aci, 


înafară de formațiunile osoase şi articulare, ea vine în raport cu Cor: 
„donul simpaticului. 


Marginea anterioară. (Margo sternalis). Marginea anterioară e 
foarte subțire. Ea răspunde înainte sternului, de unde numele de 
marginea sternală, şi înapoi, pericardului pe care repauzează. 

Marginea sternală e cu mult mai scurtă decât marginea poste: 
rioară, ea se opreşte la a cincea sau a şasea coastă. Marginea dreaptă 
e convexă sau dreaptă, cea stângă prezintă o incisură (/ncisura cara 
diaca). Cele două margini anterioare tind să se apropie la partea lor 
superioară. Sub incisura cardiacă se găseşte uneori o prelungire, /in= 
gula (Lingula pulmonis sinistri). 


Marginea inferioară. Marginea inferioară sau diafragmatică 
(Margo diaphragmaticus) se inseră înafară, în şanțul costo„diafragmatic, 


iar înăuntru urmează linia de inserțiune a pericardului pe diafragm  - 


“(Charpy:Cuneo). 


Pediculul pulmonar 


Pediculul pulmonar (Radix pulmonis) e format din totalitatea. - - 
organelor care vin sau pleacă dela plămân. EI e format din bronhie, 
artera pulmonară, vinele pulmonare, vasele bronhice, ganglioni lime 
fatici şi nervi. E 
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"FIG, 222 
. Cei doi plămâni văzuţi dorsal. 


Raportul organelor [studiate la nivelul bronhiei, sunt modificate în parte la 
_nivelui hilului. Artera e situată inainte şi puţin în sus (cranial), vinele sunt situate 
“înainte şi mai jos decât artera (caudal). Aceste dispoziţiuni, considerate după clasici, 
(TestutaJacob), sunt adeseori modificate în sensul următor. La dreapta bronhia e mai 
:sus situată (cranial) decât artera. La stânga artera este sițuată mai sus icranial) şi 
'bronhia mâl jos (caudal) (Rauber-Kopsch). : 


$ 3. Constituţie anatomică. 


Plămânii sunt constituiți după felul glandelor acinoase. Ca atare, 


"vom găsi o multiplicitate de mici saci membranoși, numiţi /obu/, . 


presărați cu acini, la care ajung ultimele ramificaţiuni ale Bronfiilor. 
Bronhiile servesc numai la trecerea aerului. Acinii au nişte umflături, 
alveolele, care servesc la schimburile respiratorii. Pentru uşurinţa 
„descripțiunii, vom începe cu studiul bronhiilor intrapulmonare,. E 
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A) Bronbhiile intrapulmonare 


Bronhiile intrapulmonare provin din ramificarea bronbiilor extra» 
pulmonare; : cetei sa: Za 

Forma. Bronhiile intrapulmonare diferă de bronhiile extrapulmo» 
nare prin faptul că sunt cilindrice. Secţiunea lor. este un cerc şi nu 
arc cu coardă. Această formă e datorită altei repartiţii de cartilagii în 
structura lor. 


- FIG, 223 
1. Trahee. — 2, Bronhie hiparterială ventrală. — 3, Trunchiu principal. — 4. Bronhie hiparterială. — 
5. Bronhie hiparterială ventrală. — 6, Bronhii hiparteriale ventrale, — 7. Bronhii hiparteriale dorsale, 


Felul de ramificare. Pătrunzând în plămân, bronhia se îndreaptă 

de sus în jos, dinăuntru înafară şi dinapoi înainte. Trunchiul principal, 
“numit încă, impropriu, central sau axial, se ramifică într'o serie de 
- colaterale (Rami bronchales). Nu „e vorba deci de o bifurcaţiune 
succesivă, ci de o emitere de colaterale. Din trunchiul principal pleacă 
ramuri colaterale secundare, din acestea colaterale terțiare. Arborele 


pu) 


bronhic nu are o ramificaţie dicotomică, ci o ramificație monopodică 
sau colaterală. i 


Colateralete pulmonare. După intrarea în plămân, bronhia principală e îns 
călecată de ramura arterei pulmonare. Clasificarea bronhiilor se face în raport cu 
această arteră. Unele ramuri sunt situate sub arteră, Bronfiile hiparteriale ; în 
„partea- dreaptă există o bronbhie situată deasupra arterei, e bronfhia eparterială. 

Bronbia eparterială se găseşte numai în partea dreaptă şi se ramifică la lobul 
superior drept. Ea se împarte în două ramuri, una anterioară, alta posterioară. 

Din ramura anterioară se desprinde o ramură ascendentă (bronhia apicală). 

Bronbhiile hiparteriale sunt în număr de opt, dispuse în două serii, Pronhiile 
hiparteriale ventrale şi dorsale. : s 

Din prima bronhie hiparterială stângă nasc două ramuri; una din ele “urcă 
spre vârful plămânului, e Bronâia apicală. Există şi bronhii accesorii, cea mai im» 
portanță e Bronfhia cardiacă, care pleacă dintre prima și a doua bronhie ventrală 
şi se duce la un lob special, lobul cardiac, sau azigos. La stânga bronhia cardiacă 
lipseşte. : 


Constituţie  anatomică. O  bronbhie intrapulmonară -e formată 
dintr'o tunică fibroscartilaginoasă, o tunică musculară şi o tunică mu» 
coasă, In constituţia ei intră ca element important şi muşchii (muşchii 
lui Reisseissen). ă 

Tunica fibro-cartilaginoasă. Tunica fibroasă e formată din țesut conjunctiv 
şi elastic. Ea conţine în interior cartilagii. Dispoziţiunea acestor cartilagii e foarte 
caracteristică, nu e un carțilagiu unic cum e la trahee şi la-bronbiile extrapulmo» 
nare, ci o serie de plăci cartilaginoase de forme diferite, care fac ocolul complet 
al canalului. Pe măsură ce bronbiile se micşorează, şi plăcile cartilaginoase se mice 
şorează, transformândusse în noduli cartilaginoşi. Cartilagiile însă nu pătrund tn 
lobuli. A i 

Tunica musculară. Tunica musculără se găseşte situată în interiorul tunicii 
fibroase.  Zunica musculară a arborelui bronhic, cunoscută sub numele de 
muşchii lui Reisseissen,' e tormată din fibre circulare şi are un mare rol în pato» 
logia plămânului, 


Tunica mucoasă. Tunica mucoasă e formată dintr'un epiteliu cilindeie vibratii 
şi un chorion bogat în fibre elastice şi infiltrat de leucocite, In mucoasă se găsesc 
şi numeroase glande bronhice, al căror canal excretor se varsă în mucoasă, dar ai 
căror acini se găsesc în tunică fibroasă. 


B) Lobulii pulmonari 


Parenchimul pulmonar e alcătuit din lobi, lobii din /obulţ, loa 
bulii de acini şi acinii din a/veofe. 

Forma lobulilor e variată. In general au-o formă de piramidă 
atârnând de un pedicul (alcătuit de o bronhiolă şi de un ramuscul al 
arterei pulmonare). Baza lobulilor superficiali delimitează acele câmpii 
poligonale, studiate la suprafaţa pământului, : " 

Volumul lor este în termen mediu de un centimetru cub, 
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Schema generală a constituţiunii lor. Lobulul este un sac 
membranos în care pătrunde o bronhie, cezi serveşte de ax. In pereții 
sacului se găsesc vasele slujind la hematoză. 

Prezenţa acestor saci plini cu aer explică proprietăţile fizice ale 
plămânului (moliciune, depresibilitate, crepitații la strivire). El permite 
medicului legist să identifice, după cum am văzut mai sus, plămânul: 
fătului care a respirat şi să-l deosebească de plămânul fătului care n'a 


respirat. In infiamaţiile plămânului (Pneumonia) lobulii sunt plini cu - 
exsudat, de aci dificultatea în respiraţie ; tot de aci şi coloarea de carne . 


(hepatizaţie) pe care un plămân pneumonic o are la autopsie. 


Constituţie anatomică. In lobul pătrunde o bronhie de mică 
dimensiune, numită bronhiola intralobulară. Această bronhiolă se ra; 
mifică din ce în ce mai mult, ultimele ramificații se numesc Bronhiole 
terminale sau acinoase (Bronchuli terminales), în număr de 59-80 pe 


i e Poeta g RR __ lobul. Bronhiolele terminale se împart în 


roy pe pe scie RE mai multe conducte alveolare (Ductuli 


acia 


alveolares), care prezintă numeroase um= 
flături, numite a/peole (a/veofi pulmonis). 
Acinul este un buchet de conducte. als 
veolare provenite din aceeaşi bronbhiolă. 

Alveola pulmonară e un sac, mă» 
surând o zecime până la două zecimi de 
3 Alveole Milimetru, deschis în conductul alveolar, 


limetru cub, ceea ce revine la 150 mie 
lioane până la 4 miliarde pe întreg plă. 
mânul (Braus). Suprafaţa respiratorie este 


o teste: de 80-130 mp. (Braus). 
Bronbiole terminale - Structura istologică a unei alveole 
FIG. 224 - se arată a fi formată dintr'un perete con» 


aia caca ad junctiv, capilare şi un epiteliu. 
( . In țurul alveolelor se găseşte o membrană anhistă, dublată de numeroase fibre 
fer elastice, Nu există fibre musculare. i 
Capilarele formează o reţea în strânsă legătură cu epiteltui respirator. 
Istologia descrie două feluri de celule, unele nucleate, celelalte anucleate. 
* Celulele anucleate sunt nişte plăci subțiri de protoplasmă, adaptate exclusiv respirației; 
iar celulele nucleate, mult mai mici ca precedentele, sunt dotate cu putere fago= 
ciară (ele ar reţine particulele de cărbune). E important de ştiut că celulele mari, 
anucleate, provin din celulele mici nucleate; aceste ultime ar alcătui elemente gera 
sinative şi regeneratoare (Policard). 
ă Capilarele sunt oarecum înşirate între celule epiteliale, formând o vastă aa 
aproximativ de 140 m patraţi, Raporturile. lor cu epiteliui respirator trebuesc spe» 


) 


Numărul alveolelor e imens, 250 pe mi. 


POPOR Ze a n m RO SA n a RR 


- cificate. Intre capilare se găsesc celule mici, deasupra capilarelor se găsesc celulele 


epiteliale anucleate (Policard). 

Circulaţia e foarte activă la nivelul plămânilor. Pe fiecare minut trec 21 litri de 
sânge. Cum fiecare litru de sânge poate să se încarce cu 162 cmc de oxigen pe minut, 
sângele care circulă poate să se încarce pe minut cu 3400 cmc de oxigen (Policard). 

Alveolele sunt la adult în mod constant în comunicare unele cu altele prin 
rezorbțiunea peretelui alveolar. Aceste comunicări făcute pe o mare întindere dau 
naştere la emfizem pulmonar. 


C) Țesutul conjunctiv al plămânului 


Țesutul conjunctiv leagă laolaltă toate formațiunile care intră în 
constituția plămânului. Există țesut conjunctiv interlobular şi un țesut 
conjunctiv intralobular. ; i 


d 


$ 4. Vasele şi nervii plămânului 


Vasele plămânului sunt, ca şi la ficat, de două feluzi, pase func= 
ționale, care servesc la respirație şi poartă încă nirete de pasele he» 
matozei şi vase nutritive. 

Vasele hematozei. Vasele hematozei sunt reprezentate prin artera 
pulmonară şi oinele pulmonare. 


Ărtera pulmonară. Artera pulmonară pleacă din ventriculul 


drept, se imparte în două ramuri şi fiecare ramură se duce la plă» 
mânul respectiv. Ea aduce la plămân sângele vânos al ventriculului 
drept. Artera pulmonară se ramifică în plămân ca şi bronhia. respec» 
tivă. Ajunsă la lobuli, arteriola îşi continuă ramificarea desa-lungul 
conductelor alveolare. La nivelul acinului ele se rezolvă într'o reţea 
de capilare, care se găsesc în pereţii alveolelor în strânsă legătură cu 
epiteliul respirator, 

Ramificaţiile arterei pulmonare sunt tarile, ele nu se anasto» 
imozează între ele. Ca atare, astuparea bruscă a unei ramure va da un 
infarct. 

Astupările arterei se fac în majoritatea cazurilor prin embolie, 
adică printr'un chiag plecat dela o leziune a aparatului vânos, în special 
inflamații (flebite). 

Vinele. Vinele provin din reţeaua alveolară şi urmează un traiect. 
invers. Ele se unesc şi formează vine din ce în ce mai mari, care se 


- alipesc pe diviziunile bronhice, pentru ca la nivelul hilului să fie două 


vine pulmonare drepte şi două vine pulmonare stângi. 

In traiectul lor pe lângă bronhii, vinele se găsesc de partea opusă 
bronbhiilor. . 

Trebue să notăm, că vinele citire primesc în deuaăi lor 
cect xvânoase dela. bronhii și dela pleură (țesutul ei oa 


; 


li 
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Vasele nutritive. Vasele nutritive sunt reprezentate prin arterele 
și oinele bronhice. ee i 


Arterele bronhice, îşi au originea în aorta toracică şi mergând 


desaslungul bronhiei, o urmează în toată întinderea lor până la lobul. 


Ele trimit ramuri în interiorul bronhiei, formând reţele capilare, 
care servesc la nutriția bronbhiei. | 

Din arterele bronhice pornesc vasa vasorum pentru artera şi vinele pulmo» 
nare, ramuri pentru ganglioni și ramuri pleurale (Testut). i 

Vinele bronhice primesc sângele vânos al bronhiilor de mare 
calibru. Sângele bronhiilor de călibru mic se varsă în vinele pul: 
monare. 


La nivelul hilului vinele bronhice se colectează în unul sau mai 


multe canale colectoare, care; se termină în marea azigos (dreapta) şi 
hemiazigos (stânga). 

Limfatice. L.imfaticele plămânului se strâng la ganglionii hilului, 
care fac parte din ganglionii traheo.bronbhici. Sunt ganglioni cu mare 
importanță clinică. O parte din ei pătrund adânc în interiorul plăma. 
nului, desalungul diviziunii bronbice. 

Limfaticele plămânului pornesc dela lobul, sau dela diviziunile bronhice. Mai 
sunt alte limfatice (superficiale), care provin din țesutul subpleural. 

Nervi. Nervii plămânului provin din plexurile pulmonare. La 
formarea plexului pulmonar participă simpaticul şi vagul. Ei merg desa» 
lungul arterei pulmonare până în lobul. Ultimele ramuscule sunt unele 
motoare fiind destinate musculaturii bronhice, altele sensitive la epiteliu. 
Sunt şi fibre vasculare pentru vase. 


„Fibrele motoare. provenite din vag sunt excitatoare ale muscula» 
turii bronhice, iar cele provenite din simpatic sunt inhibitoare. 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale 


Fiziologia plămânului ocupă un loc prea mare ca să poată fi 
expusă in toate amănuntele într'un tratat elementar de anatomie. 

Pe anatomist il interesează în “special fenomenele mecanice prin 
care se realizează ventilația pulmonară, adică circulaţia aerului în plă= 
mâni. Ăci intervin doi factori: 1. mobilitatea toracelui; 2. elasticitatea 
plămânului. : 


1. Mobilitatea toracelui a fost studiată odată cu articulațiile, dia» 


fragmul şi toți muşchii care conlucrează la respiraţie. 
2. Elasticitatea plămânului e datorită tuturor. fibrelor elastice, atât 
de numeroase, în structura plămânului (fibrele elastice ale bronbiilor, 


„fibrele elastice ale alveolelor). 


Fenomenele fizico-chimice. ale respirațiunii | fiind fenomene ce se 
petrec în intimitatea plămânului, interesează isto-fiziologia şi fiptelogta 
propriu zisă. 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Patologia plămânului a luat azi o desvoltare atât de mare, încât 
formează obiectul unei specialități aparte. Vom da aci numai câteva 
noțiuni sumare în raport cu noțiunile anatomice mai sus enunțate. 


"Am văzut că în alcătuirea plămânului intră trei elemente: 
1. elementul bronhic; 2. elementul alveolar; 3. elementul vascular. 
“Se înţelege uşor, că în cazuri de obstrucţiune a bronhiolelor acinoase, 
“ca de pildă în bronşita capilară, ventilaţia pulmonară este impiedecată, 
de unde asfixie. 


Acelaşi efect îl are şi umplerea alveolelor pulmonare cu exsudat, 

inflamator, globule roşii şi leucocite, cum se întâmplă în pneumonii, 

Bogăția vasculară a plămânului explică strânsa legătură patologică 
„dintre plămân şi inimă. 

Leziunile cronice ale plemânului, care prin țesutul conjunctiv 
scleros strâng vasele şi împiedecă sângele în libera sa. circulaţie, se 
vor repercuta asupra inimii. Se înțelege uşor, că leziunile plămânilor 
vor fi un obstacol în special circulaţiei arterei pulmonare şi contrace 
ţiunii ventriculului drept. Aşa se explică de ce leziunile scleroase ale 
plămânului (bronşita cronică, emfizemul, tuberculoza pulmonară) produc 
-o dilatare a inimii drepte, şi invers, de ce turburările cardiace dau 
-dispnee şi leziuni pulmonare. 

Intre leziunile caracteristice ale plămânului cităm : 


a) Bronşectazia. Bronşectazia este dilatarea bronbiilor. In leziunile 
de bronşectazie țesutul muscular este subțiat şi chiar distrus. 


b) EmAzemul pulmonar. In emfizemul pulmonar despărțitoarele 
„alveolare sunt perforate sau rupte. 


c) Infarct pulmonar. Infarctul pulmonar este o leziune datorită 
„astupării unei ramure a arterei pulmonare. Artera pulmonară este ter. 
aninală, adică ramurile arteriale nu se anastomozează între ele, legătura 
lor făcându,se exclusiv prin capilare. Tot teritoriul respectiv va fi lipsit _ 
de sânge (ischemie), apoi se va produce un aflux de sânge, venit din 
părțile învecinate, prin capilare. 

Plămânul este sediul diferitelor inflamaţiuni specifice, dintre care 
cea mai cunoscută e tuberculoza, el e şi sediul diferitelor tumori. 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea plămânului. Explorarea plămânului este atât de 
complicată incât singură formează obiectul unui vast capitol al semio» 
logiei medicale. Se foloseşte inspecția, percuţia, palpaţia şi ausculația, 
precum examenul radiologic şi radioscopic. | 

Percuţia dă o sonoritate specială. Prin palpare se pot simți frecăturile pleue 
rale şi vibraţiile vocii. La auscu/fație se aude murmurul vezicular. E un sgomot: 
aspirativ, dulce, moale şi continuu, analog cu sgomotul cel producem când ne mo:- 
dulăm buzele pentru exprimarea literelor a, b, f, v şi inspirăm uşor (Haţieganu. Gota). 
Murmurul vezicular este produs la nivelul bronbhiolelor şi alveolelor şi ar fi datorit 
trecerii. aerului prin porțiunile strâmte ale bronhiolelor supralobulare în cavitatea: 
tobului. Atunci se produc simultan şi în mod explosiv numeroase sgomote, pe care. 
le percepem ca murmur vezicular. - 

Aspectul radiologic al plămânului. Examenul radiologic at 
plămânului depăşeşte studiul anatomiei, intrând cu totul în semiologia: 
medicală. 

Chiar un plămân normal poate varia ca transparenţă; plămânul 
alungit al astenicului e. mai transparent ca cel scurt al picnicului. 

In câmpul pulmonar se proiectează coastele, claviculele şi OMo» . 
plații. | 

In interiorul câmpului pulmonar, pe o radiografie se găseşte un: 
desen pulmonar umbros, datorit ramificaţiunilor arterei pulmonare, 
în timp ce bronhiile se prezintă ca nişte benzi clare (Haţieganu.Goia). 


Imaginile patologice ale plămânului sunt de două feluri: de opaz 
ciriere şi clarefiete. Exemple de opacitiere avem în leziunile tuber» 
culoase necavitare, exemple de clarefiere avem în cavernele pulmonare. 

Căi de acces, Căile de acces sunt aceleaşi ca şi pentru pleură.. 


PLEURELE 


Pleurele sunt două membrane seroase, care uşurează alunecarea: 
plămânilor în mişcările lor, Există o pleură a plămânului stâng şi. una: 
a plămânului drept. Fiecare din ele e formată, ca orice seroasă dintr'o- 
foiţă viscerală şi o foiţă parietală, în comunicare una cu cealaltă, 
formând un sac închis. Cele două foițe sunt separate printr'o fisură 
capilară, numită cavifatea pleurală (Cavum pleurae). Este vorba deci: 
de o cavitate virtuală, care nu devine reală decât printr'un revărsat: 
patologic (liehid sero;fibrinos, puroiu, sânge). 

A) Foiţa viscerală (P/eura pulmonalis). Foiţa viscerală incons-. 
joară plămânul în totalitatea lui, înafară de hil, unde se reflectează spre- 
a se continua cu pleura parietală. La nivelul scisurilor interlobare: 


pleura viscerală se atundă în interiorul lor, tapetează fața unui lob, 
reflectându,se apoi ca să se continue pe fața adiacentă a lobului invecinat. 

„ Foiţa viscerală este foarte aderentă de viscer şi dă aspectul luciu 
al plăti ea e transparentă, prin intermediul ei se poate vedea: 
desenul lobulilor. 


B) Foiţa parietală (P/eura parietalis). Foiţa parietală îmbracă 
cavitatea în care se găseşte conţinut plămânul. Ea e o formaţiune unică, 
pentru necesitățile didactice şi clinice însă, pleura a fost divizată în: 
pleura costală, pleura diafragmatică şi pleura mediastinală, la locurile 
de unire ele determină nişte funduri de sac sau sinuri. 


1, Pleura costală. Pleura costală tapetează fața profundă a tora= 
celui (stern, coaste, spații intercostale, corpuri vertebrale şi discuri 
intervertebrale). 

Pleura costală este copiei: înafară de fascia endotoracică 
(Fascta endothoracica), care este analoagă fasciei transversalis. Se în. 
“țelege dela sine că ea va acoperi toate organele întâlnite în drum 
(muşchiul triunghiular al sternului, vasele mamare, mmusebii inec seotaiă, => 
pachetul vasculosnervos intercostal, simpaticul). . 


2, Pleura diafragmatică. Pleura diafragmatică aderă de diafragm. 


3. Pleura mediastinală, Ca dispoziție morfologică, pleura media» 
stinală este cea mai importantă. Ea formează peretele intern al regiunii 
numite mediasfin. Dispoziţiunea pleurei mediastinale deasupra, la ni» 
velul şi dedesubtul: pediculului, e diferită prin faptul că, la nivelul pedi» 
culului şi sub el se stabileşte continuitatea între foița viscerală şi cea. 
mediastinală. i 
i a) Deasupra pediculului  pleura înediastinală: se intinde fără îns + 
trerupere dinainte inapoi; 

b) La nivelul pediculului pleura mediastinală se reflectează pei 
a se continua cu pleura viscerală; 

c) Dedesubtul pediculului pleura mediastinală se continuă cu. 
pleura viscerală ca şi la nivelul pediculului, însă aci într'un mod spe» 
cial, prin intermediul ligamentului triunghiular. Ligamentul triunghiular 
al plămânului leagă plămânul de mediastin, unde răspunde esofagului. 
Modul de continuare va fi studiat la ligamentul pulmonar. 

Raporturile pleurei mediastinale sunt aceleaşi ca și ale feţei me= 
diastinale a plămânului. Trebue să notăm, că la nivelul diafragmului: 
ea este foarte aderentă (pleura pericardiacă). 


C) Sinurile sau fundurile de sac pleurale. Sinurile pleurale 
[Sinus pleurae) se găsesc la. locul de unire al celor trei porţiuni pleu»: 
"rale. Ele sunt în număr de patru. 


ii 
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1. Domul pleural (Cupula -pleurae). Domul pleural sau fundul 
de sac costo-mediastinal superior este bolta pleurală care acoperă vârful 
plămânului, de care aderă printr'o formaţiune aponevrotică. EI se 
ridică deasupra coastei prime şi are aceleaşi raporturi ca şi vârtul 
plămânului. Pe el se inseră un număr de fascicole musculare. 


- să 


Scalen minim 


Lig. costo-pleural 


Lig, vertebro-pleural 


na ep 207% | 4040 


FIG. 225 
Domul pleural și aparatul suspensor al domului. 


: Aparatul suspensor al pleurei.. Aparatul suspensor al pleurei e format din E. 5 
mal multe fascicole, unele musculare, celelalte fibroase. E îi 
Scalenul minim (Scalenus minimus) este un fascicol muscular deprins din 13 
scalenul mijlociu. El pleacă de pe apofiza transversă a vertebrei a Ga şi a Za şi se S 4 
prinde pe coasta întâi şi pe domul pleural, pe care îl întinde când se contractă, 3 E 
Ligamentul costo-pleural pleacă . de pe prima coastă, se apropie de colul 


primei coaste şi se termină pe dom. „. 200 
ligamentul vertebro-pleural pleacă de pe vertebra a mă și se termină pe 
ete domul pleural şi pe coasta întăi, S 


Intre cele două ligamente se găseşte -o fosetă pentru ganglionul cervical înfe, - 
rior al simpaticului. > 


Domul pleural mai «e fixat prin tibre confunctive de Sepia a învecinate 
(trahee, esofag). . : 


Raporturile pleurei cu primul nerv toracic explică durerile în 
„braţe, când procesul inflamator a prins nervul. 


2, Sinul costozmediastinal anterior (Sinus costo=mediastinalis). 


Sinul costo;mediastinal anterior e format: (dis unirea. pleurei costale şi 
mediastinale în partea -anterioară. 


3, Siaul frenico:costal sau costo=diafragmatic (Sinus phrenicoa 


costalis). Acest sinus e format din unirea pleurei costale cu pleura 


diafragmatică, 

4. Sinul costo=mediastinal posterior. Sinul costo„mediastinal pPOS= 
terior este format din unirea pleurei costale cu cea mediastinală, în 
partea posterioară. Am văzut la esofag, .că acest sinus, trimite înapoia 
„esofagului două mici funduri de sac, unul interazigo-esofagian şi 
celălalt inferaorticozesofagian Ele sunt de fapt tot spații complimentare. 

Spaţiul complimentar. Sub numele de spaţiu complimentar se 
înţelege acea prelungire a sinului, în care două porţiuni ale pleurei 


parietale se aşează una pe cealaltă, Un atare spațiu complimentar mai 


caracteristic se găseşte în sinul frenico:costal; în inspiraţie plămânul 
coboară în sinul frenico»costal, fără însă să-l umple cu totul. 


„FIG, 226 
Schemă arătând raporturile pulmonului cu pleura. 
A. Secţiune frontală inaintea hilului, — B. Secţiune frontală prin ligament. C.D, E. 
Secţiune transversală prin plămân. 1. Pleura costală. — 2. Pleura diatragmatică. 
— 3, Pleura mediastinală. — 4.. Pleura viscerală, — 5. Pleura pediculului, — 
6 şi 7. Pleura ligamentului (După Testut). 


Spaţiul complimentar e tot o fisură capilară, şi nu devine reală 
decât în cazuri de lichid (exsudat, sânge, puroiu) care=l umple. 


Există şi un spațiu complimentar în sinul costo„mediastinal ante» . 


rior. Acest spaţiu e foarte redus. In stânga el se lărgeşte în dreptul 


inimii, acolo unde plămânul stâng prezintă scobitura cardiacă, - adică 


unde inima împinge plămânul stâng. 


Spațiile complimentare pot fi Sapliie când plămânii sunt foarte 
“dilataţi (emfizematoşi). 


a Are be 
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D) Modul de continuare a celor două foiţe pleurale. Contie 


nuarea pleurei parietale cu cea viscerală se face- la nivelul hilului şi at 
ligamentului triunghiular (Fig. 226). Linia de reflexiune are forma unei 

“ rachete (Testut). 
Dacă examinăm pediculul staijoăâe pe 5 secțiune sagitală, îl 
vedem inconjurat de o teacă (ovalul rachetei), care se continuă în jos 
cu o tulpină (coada tachetei) şi care rogi ligamentului triunghiular. 


Atât la nivelul pediculului, cât şi la nivelul ligamentului triunghiular, 


foița parietală se continuă cu foiţa viscerală: (Fig. 221). 


Pedicul. a 
pulmoriar 


Pericard m 


FIG, 227. | AR 


Pe aceat Eeaatăli s'a tindepăriat iata de Dpiiiiție spre a se evidenția Saga ii sute 


Să examinăm pe figura 226, E, continuarea foițelor la nivelul 
ligamentului. Urmărind în partea posterioară toița parietală o vedem 
devenită pleură mediastinală, mergând apoi dinapoi înainte până la 
ligamentul triunghiular, aci inflexândusse înăuntru până la nivelul 
esofagului, apoi din nou inflexându.se înafară până la nivelul plămâ» 
nului unde se continuă cu foiţa viscerală. Să facem aceeași operaţie şi 
în partea anterioară, vedem foița parietală, devenind pleură mediasti» 
nală, apoi inflexândusse înăuntru către esofag, de aci inflexândusse din 
nou în ligamentul triunghiular spre a se continua cu pleura viscerală. 


n iti 


dci dări ra) ral 
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Teaca pediculului, Se numeşte teaca pediculului invelişul seros 
care înconjoară pediculul şi la nivelul căruia se stabileşte continuitatea 
între foița parietală şi cea viscerală. In mod obişnuit, când pleura - 
este o cavitate virtuală, teaca este o simplă linie de reflexiune; ea : 
devine un înveliş, când un.exudat pleural depărtează cele două .. e 
E adică dă în lături plămânul. pa 

Ligamentul triunghiular. (mesopneumonum). Eigarăitii atata 
ghiular este acea formaţiune a pleurei care leagă faţa mediastinală a , | 
pleurei cu mediastinul -(Esofag) (Fig. 227). ea RIA a 


Vârful lui este o continuare a tecil pediculului; baza ligamentului răpunde A i 
diafragmului. Marginea laterală răspunde plămânului, cea medială esofagului. 12 
La nivelul bazei cele două foiţe. se continuă cu pia diafragmatică. 


Topografia pleurâ-pulinono-toracică 


su  Proiecţiunea sinurilor pleurale pe peretele toracic. E ime 
portant pentru medic să cunoască raporturile sinurilor costale cu 


DR. 
E» 


-- Figura: i £ E 


Pericard Ra) 
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: “FIG, 228 
AER ee pi Pe acest preparat se vede traiectul binurilor costo-mediastinale anterioare şi cele două segmente delimitate j 


(timic şi pericardic). 


„pete toracici. Să urmărim traiectul acestor sinuri pornind dela domul 
pleural. 
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„„A) Sinul costozmediastinal anterior.  Sinurile costo-mediastinale 
anterioare sunt separate în partea superioară printr'un spațiu triune 
ghiular ; ele se apropie la nivelul celei de a doua coaste stângi, scos . 
borând alipite unul de altul de-a-lungul marginii stângi până la nivelul 
coastei a patra stângi, când se. separă din nou. După cum vedem, 
„ele desenează două triunghiuri alipite prin vârful lor. In triunghiul 
superior sau fimic (mai mic) se găseşte timusul la copil şi țesutul ce. - 
lular caresl inlocueşte la adult, în triunghiul inferior sau pericardiac 
(mai mare) se găseşte pericardul (raport foarte important pentru sta= 
bilirea matităţii cardiace absolute) (Fig. 226). S 
7 Traiectul sinului, an» 


(2 
O terior e diferit Ia dreapta 
« , “Boul. şi la stânga (Fig. 229). 
Sinul drept. Sinul- 
drept pleacă de pe faţa 
posterioară a  furculiței 
sternale (fețişoara articus 
lară) scoboară oblic până 
la marginea stângă a ster. 
nului la nivelul celei de 
a doua articulaţii condro» 
„sternale stângi, şi descinde : 
până la a patra articulaţie 
condrossternală stângă, aci 
seincurbează înafară până 
la a: şaptea articulaţie 
sterno=costală, 
Sinul stâng. Sinul 
stâng, plecat tot dela fur» 
culița sternală (fețişoara 
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FIG. 229 -“ articulară), scoboară desa» 

i fia pleuro-pulmonară (Partea venirală). Linia subțire: traiectul i i 
Map = — Linia int traiectul marginei ză i pestă lungul marginii stângi a 
(Pâpi Flaitedaga Câte aie), sternului până la a 4sa ar» 


ticulaţie condro»sternală, apoi se inflexează înafară, spre a se continua 
la nivelul celei de a 7:a articulaţii condrossternale cu sinul inferior. 

B) Sinu/ costodiafragmatic inferior. Sinul costo„diafragmatic 
pleacă dela al 7-lea cartilagiu costal şi scoboară aproximativ oblic (mai 
întâi oblic şi apoi orizontal) dinainte înapoi şi de :sus în jos. Ca săsi - 
înțelegem dispozițiunea, să nu uităm, că oblicitâtea coastelor este inversă, 
dinapoi înainte şi de sus în jos, aşa că direcţia sinului se încrucişează i 
cu cea a coastelor. | 


Sinusul se găseşte pe linia mamilară la nivelul coastei a 8a; pe linia axilară 
la coasta a/70»a, tar pe linia scapulară la coasta a 12ea (Fig. 232). 

Dacă» urmărim dinapoi înainte, îl vedem plecat dela vertebra isa lombară 
(apofiza transversă), de aci merge orizontal desa-lungul coastei a 19-a şi a Af»a, apoi . 
urcă încrucişând coasta a Oa, a S-a şi a 7-a, de unde se. uneşte cu sinul costoe 
mediastinal anterior (Fig. 229). 
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: . € FIG. 230 
Topogratia pleuro-pulmonară (Partea dorsală). — Linia subțire: sinul pleural — 
Linia groasă: traiectul marginei pulmonare (După Haţieganu-Goia-Kiilbs), 


Sinul costozmediastinal posterior. Acest sinus urmează în partea 


dreaptă traiectul vinei azigos, iar în stânga traiectul arterei aorte dese 
cendente, : 

Proiecţiunea marginilor plămânului, Marginea sternală a plă» 
mânului drept răspunde în general sinului respectiv, de care rămâne 
separată printr'o distanță de 10-15 milimetri în expiraţiune şi o distanţă 
“şi mai mică în inspiraţiune, Marginea sternală a plămânului stâng 

are: aproximativ aceleaşi raporturi, “numai că nivelul coastei a patra 
„prezintă o scobitură (scobitura cardiacă) pentru care plămânul se dee 
-părtează de sinus. 

Marginea inferioară a plămânului e'cu mult mai depărtată de 
sinul respectiv (3-9 centimetri). Această distanță se măreşte în expiraţie, 
se micşorează în inspiraţie. șa 
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ipiieeeiisieie scisurilos, Proiecţiunea acestor scisuri este în medie 
următoarea : : , 

A) Scisura stângă. Scisura stângă incepe inapoi la a treia coastă 
"4extremitatea superioară) şi se termină inainte pe coasta a “Ga (la nivelul 
liniei axilare), ă 

B) Scisura oblică dreaptă începe ca şi, eul Tail. la a 
treia coastă (extremitatea vertebrală) şi: se termină înainte pe fața taernă 3 
a coastei a şasea (la nivelul liniei axilare). 


= —  Scisura 


—  Triuaghiu 
pericardic 


/ 


Diatragm Ş 
; Fund de sac 


„FIG, 231 
Pe acest preparat s'au deechis pleurele ca să se vadă plămânul, 


x 


C) Scisura accesorie dreaptă se desprinde din precedenta în al 
pâtrulea spaţiu intercostal şi urcă în spre coasta a treia. - 

Aplicatiuni practice. In clinică trebue să ră care e situația | 
diferiților lobi pulmonari. 

Spina omoplatului este un reper important pentru dai teaca 
lobilor înapoi: porţiunea situată deasupra spinei răspunde lobului 
superior, porțiunea situată dedesubtul spinei răspunde lobului inferior. 

Coasta a 4za este un alt reper important i scuda delimitarea 
înainte şi pe laturi a lobilor. > 


- i sate N 


Inainte situaţia. este următoarea. La stânga nu e decât lobul superior; la 
dreapta, lobul superior se întinde până la coasta a 4sa şi lobul inferior sub coasta 
a 4a. 

Pe laturi coasta a 4-a separă lobul superior de lobul inferior în partea stângă 
şi lobul superior de lobul mijlociu şi lobul inferior, în partea dreaptă. 

Constituţie anatomică. Vase şi nervi. Pleura este formată dintr'un epiteiiu 
şi un chorion. 

In alcătuirea epiteliului intră 
celule mari turtite, uneori prevăzute 
cu . cuticulă.- 

Chorionul e format din fasci. 
cole dense de natură conjunctivă, 
întretălate de numeroase fibre ela; 
stice. Fibrele elastice sunt cu mult 
mai numeroase pe foița viscerală. 

In țesutul celular subpleural 
există o infiltraţie limtoidă, noduli  _ 
limfoizi şi chiar ganglioni limfatici. 


Vase. Arterele pleurei visce» 
rale provin din arterele 'bronhice. 

Arterele pleurei parietale pro= 
vin din vasele invecinate; diafrag= 
matice, intercostale, mediastinale. 

Vinele se varsă în * vinele 
azigos. > 

Limfaticele.  Limtaticele ple=_ 
urei se varsă în chip diferit, după 
cum e vorba de pleura viscerală sau 
de pleura parietală. 

Limfaticele pleurei viscerale 
se varsă, impreună cu limfaticele 
z plămânului, in ganglionii hilului. 

Limfaticele parietale se varsă 
in ganglionii mediastinali (pleura mez 
diastinală), în trunchiurile diafrage 
matice (pleura diafragmatică), în 


trunchiurile intercostale (pleura cos 
FIG. 232 
stală), 


ii i i inurilor marginii pulmonare şi scisu- 
Nervi ervii provin din trun Schema cu proecţiunea sinurilor 1 
a «N PE i | rilor (indicaţiile proecţiunilor după Toldt-Hochstetter). 


chiurile invecinate. Pentru pleura 
viscerală ei provin din nervii pulmonari, iar pentru pleura parietală, din nervii in. 
vecinaţi (intercostali, simpatic, frenic, vag). 


Consideraţiuni funcţionale 


Pleura are în primul rând rolul de a favoriza mobilitatea plă= 
mânului. Am spus că în caz de depozite de fibrină sau de aderenţe 
pleurale, mobilitatea plămânului este împiedecată. 
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Am: văzut că pleura, prin presiunea negativă din interior, con» 
tribue la solidarizarea plămânului cu toracele. 

Dar pleura are o putere de absorbțiune foarte mare (gaze şi: 
lichide). Injecţia unui. alcaloid în torace e tot atât de eficace ca şi 0 ins 
jecţie. intravenoasă (Policard). 

__ Pleura are şi o putere de apărare prin endoteliul țesutului lime. 
foid din chorion. 


Consideraţiuni clinice 


Inflamaţiile pleurei, numite pleurezii, sunt foarte frecvente. Ele 
pot fi fără lichid, numai cu depozite de fibrină (pleurezie uscată), sau 
cu lichid (sero:fibrinos, hemoragic, purulent). 

După natura lor, ele sunt: tuberculoase (foarte frecvente) şi ne+ 
tuberculoase (traumatice, pneumonice, canceroase, etc.). 


Pneumotoraxul este o stare patologică, produsă de existența unui 
gaz în cavitatea pleurală. EI poate fi patologic sau terapeutic. 


Pneumotoraxul terapeutic e folosit în tratamentul tuberculozei 
pulmonare. Prin pneumotorax se produce o colabare a plămânului, 
ce contribue la vindecarea leziunii tuberculoase. 


Hidrotoraxul. Hidrotoraxul- este caracterizat printr'o revărsare 


de lichid în pleură, nu de natură inflamatorie (exsudat), ci de natură 


mecanică (transudat), datorită. unei staze circulatorii. 


Explorare şi căi: de acces 


Explorarea clinică este aceeaşi ca şi cea a plămânului. Se înţelege 


uşor că în caz de lichid intrapleural, percuţia va da o matitate şi nu 
o sonoritate, deoarece o lamă de lichid se interpune între plămân şi 
degetul percutant. 

Căile de acces asupra pleurei sunt reprezentate prin spaţiile in» 
tercostale. 


Toracotomia este deschiderea cavităţii pleurale prin ajutorul unei 
inciziuni făcute într'un spaţiu intercostal. 


Toracectomia constă într'o rezecţiune costală după delimitarea 
"unui croiu !) musculo-cutanat. 


1) Termenul: de croiu, în loc de lambou, a A introdus în nomenclatura me» 
dicală română de domnul Prof. Titu Vasiliu. 
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APARATUL URO-GENITAL si 


„ Aparatul uro;genital cuprinde totalitatea organelor care servesc 
la funcțiunea urinară şi genitală: “organele urinare (Organa urinalia) şi 
organele genitale: (Organa genitalia). 

Prin organele urinare se elimină urina, care conţine substanţele 
azotate şi alte produse de desasimilare. 

“In organele sexuale se produc celulele şexuale, diferite la bărbat 
şi femeie, care s2 unesc în organele genitale ale femeii, spre a da 
naştere oului fecundat şi apoi unui nou organism. 

Cele două aparate, urinar şi genital, au strânse legături anatomice. 
La bătbat ele sunt diferite până la uretră; uretra devine însă un canal 
comun pentru urină şi pentru lichidul spermatic. La femeie regiunea 
comună celor două aparate (urinar şi genital) o face vulva. 

In acest mare capitol vom avea de studiat: 

1. Aparatul urinar. 

2. Aparatul genital-la bărbat. 

3. Aparatul genital la femeie, 


Aparatul urinar 


Aparatul urinar e format: -Î. dintr'un organ de eliminare, rinichiul ; 
2. dintr'un rezervoriu, vezica; şi 3. dintr'un sistem de canale excres 
/ toare: a) uretrele, care leagă rinichiul de vezică şi prin care urina 
- ajunge dela rinichiu la “vezică; b) uretra, ce pleacă dela vezică şi se 
termină la meatul urinar, şi prin care urina este expulzată, 


Rinichii. 


Rinichii (Renes) sunt cele două organe principale ale aparatului 
urinar, şi îndeplinesc importantele funcțiuni de secrețiune şi excreţiune 
urinară. Ei sunt organe indispensabile vieţii. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Număr, Rinichii sunt în număr de doi. Uneori unul din rinichi 
poate lipsi, fapt foarte important de cunoscut pentru chirurg, în caz de 
nefrectomie. Se inţelege că în acest caz, sub niciun motiv nu se poate 
extirpa rinichiul' unic, chiar dacă el este tuberculos: Sau descris 
“cazuri de rinichi supranumerari._ 

Chirurgii extirpă adeseori un cinicăui (tuberculoză, cancer). In acest caz celă» 
lait rinichiu suferă o hipertrofie compensatoare, care face faţă funcţiunii de eliminare 
renală. Se înțelege dela sine că această hipertrofie compensatoare se efectuează mai 
uşor când rinichiul ce trebue extirpat a fost bolnav (tuberculoză, calculoză, cancer) 
decât dacă el este sănătos De aceea, în clinică, rezultatele nefrectomiei sunt mai 
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bune în cazuri de tuberculoză a rinichiului, decât în cazuri. de traumatism renal, cu 
ruperea organului, fiindcă în primul caz, celalalt rinichiu a avut „timpul să sufere o 
hipertrofie compensatoare (Testute]acob). 


Simfiza renală, Cei doi rinichi pot fi fuzionaţi. Fuziunea lor s> 
face fie printr'o extremitate, dând rinichiul în potcoavă ; fie prin. 
ambele extremităţi, rinichiu/ inelar. 

In amândouă cazuri există două hiluri şi doua uretre. 


Diatragm 


Vâna cavă interioară 
Esotag 


Stâlpul intera al 
diafragmului 


Trunchiul coeliac 
Artera mezenterică 
Vâna cavă interioară superioară : 
= - a Rinichiul stâng 
Vâna renală dreaptă 


Artera renală stângă 


Ureterul stâng 


Artera mezenterică 


Muşchiul pătratu' inlerioară 
lombelor 


Artera aortă 


-- 


Muşchiul psoas 


, * Muşchiul iliac Art. sacrată mijlocie 
ii d Spaţiul retro-rectal 

Artera hipogastrică i 

Rectul 

Artera iliacă externă 3 

Fundul de sac al lui 

Douglas 

„Canalul deferent 


Vâna iliacă externă 


Muşchiul ridicător “Vezica urinară + 


anal 


Prostată 


Uretra (secţiune) 


FIG. 233 


__ Sa mai descris rinichiul sigmoidian, cei doi rinichi fiind la distanțe inegale 
: şi polul superior 'al celui inferior fiind fuzionat cu polul inferior al celui superior. 
A (Latarjet). 
= Rinichiul concrescent rezultă din fuziunea celor doi rinichi într'o masă unică 
și mediană. (Laţarjet). 
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Forma. Rinichiul a fost de mult timp comparat cu un bob de 
fasole. Dacă marginea lui laterală este convexă şi regulată, marginea 
"medială (după ce ocoleşte cei doi poli) prezintă o scobitură, numită 
hilul rinichiului. Hilul este poarta de intrare a unei excavaţiuni, si - 
E. nusul renal, | , | 
„n AR “Faţa ventrală este mai convexă, cea dorsală mai plată: - J 


Artera renală 


Vâna renală! 


Bas'netul : - 


Ureterul 


FIG. 231 
Rivichiul drept (fața anterioară). 

Hlilul (Hilus renish, Hilul rinichiului este o despicătută mărginită. 
de două buze: una anterioară (ventrală) şi alta posterioară (dorsala), 
prin care intră sau pleacă organele pediculului renal. 

Din 'cele. două buze ale hilului, cea anterioară e concavă, cea posterioară e 
rectilină; baza posterioară depăşeşte înăuntru pe cea anterioară, aşa că hilul pare 
să fie tăiat in dauna feţei anterioare. (Gregoire). “Buzele hilului se pot depărta cu 
ușurință, astfel că chirurgul să exploreze sinul ta tot timpul operaţiei/ % 

SAE Sinul renal (Sinus renalis). Sinul renal este o excavaţiune situată 
E “în interiorul rinichiului, în care se găsesc ramificațiuni vasculare, şi. 
formațiunile de origine ale aparatului excretor. El va fi studiat mai 
în amănunt la configuraţia interioară a -rinichiului. 
Dimensiuni şi greutate. Diinensiunile rinichiului gat aproxie 
mativ următoarele : : 
Lungime: 12 centimetri. 
Lăţime: 6 centimetri. 
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Grosime : 3 centimetri. 
Greutatea unui rinichiu este de 150-170 gr. 
„ Rinichiul stâng, deşi mai alungit şi mai ingust, e mai mare şi mal greu decât 


cel drept. Rinichiul femeii e mai mic decât cel al bărbatului. La bătrâni el suferă 
o atrofie, ' 


In mod normal;- rinichiul poate fi mai alungit, mai globular sau mai turtit, 
dinainte inapoi (plat), 


In cazuri patologice, s'au descris rinichi mari (nefrite acute, tumori) şi ri= 
nichi mici (nefrite cronice). 


Artera renală 


Vâna renală 


Basinetul  _ =—--— 


Ureterul == i 


FIG, 235 
Rinichiul drept (faţa posterioară), 


Coloare. Coloarea rinichiului este roşie.brună. Ea este mult 
modificată în cazuri patologice, uneori fiind mai întunecată, alteori mai 
deschisă. - 


Consistenţă. Consistenţa organului este fermă, probă sunt impree 
siunile lăsate pe ficat, splină. Rezistenţa nu e tocmai mare, se rupe uşor 
la traumatisme. Parenchimul lui e friabil, de aceea chirurgii nu opresc. 

„hemoragiile renale cu pense, care măresc dilacerarea țesutului, ci prin. 
sutura organului. ae ai | 


Lobulaţia rinichiului. Rinichiul este lobulat la fetus şi la noulsnăscut, Lobus 
laţia lui dispare cu vârsta (dela 4 ant). . ș 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Rinichiul e situat în adâncimea abdomenului, adică în 
„partea lui. posterioară, la nivelul ultimelor două vertebre dorsale şi 
primelor două sau trei vertebre lombare (Testut). $> 

Tot acum trebue să menţionăm raportul rinichiului cu coasta a 
12sa. Această coastă, oblică în traiectul ei, taie fața posterioară a rinie 
«chiului. Se înţelege deci, că porțiunea superioară a rinichiului răspunde 


Buza anterioară »= mut Buza posterioară 


FIG. 236 
Hilul şi sinul renal preparate, 


toracelui. Rinichiul este încrucişat pe faţa lui anterioară de mezocolonul 
transvers aşa -că o parte din rinichiu se găseşte în etajul superior al. 
abdomenului şi o parte în etajul inferior. Rinichiul -stâng e situat mai 
:sus decât cel drept. : 


Proiecţiune. Rinichiul este situat în regiunea renală, ale cărei limite sunt ura “ 


mătoarele:+ 1. In sus, un plan ce trece prin a unsprezecea vertebră dorsală. 2. In fos, 
“un plan tangent la creasta iliacă. 3. Inafară, un plan trecând la două lățimi de 
deget înafara masei comune lombare. 4. Inăuntru, planul median al corpului (Teaitite 
Jacob). 


Direcţiune. Axul cel mare al rinichiului nu e paralel cu coloana 
vertebrală, ci oblic: îndreptat de sus în jos, dinăuntru înafară. 


EI nu sunt dispuşi în plan frontai, ci urmând oblicitatea peretelui lombar, se 
Andreaptă dinainte inapoi. Marginea convexă e mai dorsală, sfanta până la coaste, 
marginea concavă e mai ventrală. 
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Distanţa care îi separă e de 6-7 centimetri la polul superior şi de 10-12 cen» 
timetri la polul inferior. (Testut). - 

. Rinichiul drept scoboară mai mult decât cel stâng. 

Mijloace de fixare. Rinichiul drept este fixat în cavitatea abdo- 
minală, în primul rând prin presiunea, abdominală. Aşa se face că 
pierderea tonicităţii musculare aduce după sine scăderea presiunii şi 
- deplasarea rinichiului (rinichiu mobil). In al doilea rând, rinichiul e 
fixat prin vasele pediculului, fascia renală, fascia lui Toldt şi-peritoneu. 

Rinichiul se mişcă odată cu respiraţia, acest fapt nu se poate 
constata la rinichiul normal, el devine: evident în caz de tumoră sau 
de rinichiu mobil, când prin palpare se pot simți deplasările imprimate 


de respirațiune. 4 
Artera aortă 


Vâna cavă inferioară 
Fascia prerenală 
Rinichiul 

*Fascia retrorenală 

- Peritoneul 


Fascia menala 
. pa 


Muşchiul pătratul lombelor Muşchiul psoas 
„FIG. 237 
Fascia renală (concepție clasică). 


Rinichiul det e mai slab fixat decât cel pe Cauzele anato» 
mice ale acestei diferenţe sunt următoarele : 


„1. Presiunea ficatului la dreapta, care apasă asupra rinichiului 
“respectiv. 2. Prezenţa 'unei fascii a lui Toldt, mai-puţin desvoltată ca 
în stânga (vezi mai jos). 3. Dispoujţiunea vânoasă diferită în dreapta 
de cea din stânga. In dreapta vâna s'orarenală se varsă în cavă, în 
stânga se varsă în vâna renală. Solidarii.. tea e mai strânsă prin = sia 
dispozitiv vânos. Aşa se explică de ce depmsările rinichiului sunt mai 
frecvente la dreapta. 


Loja rinichiului. Rinichiul este conţinut “într'o lojă fibroasă, 
situată sub peritoheu. Dispoziţia ei este diferit concepută de autori. 


| | 345 


Concepţia clasică. (Gerota). Fascia propria sau fascia subperie 
_ tonealis descrisă în miologie, ajunsă la nivelul rinichiului se îngroaşă, 


devenind fascia renală. Această fascie renală se împarte în două foițe, 


una prerenală, cealaltă retrorenală. Foița retrorenală, numită încă 


şi fascia retrorenalis sau fascia lui Zuckerkandi, cu aspect sidefos, 


tapetează muşchiul patratul lombelor şi psoasul şi se prinde pe coloana 
vertebrală. Ea e foarte rezistentă. şi în timpul operațiilor nu poate fi 
dilacerată, ci trebue tăiată “cu bisturiul (Fig. 237). 


Foifa  prerenală  . i ipraa 
e cu mult mai subţire, 
trece nivelul rinichius 
lui, - tapetează vasele: 
mari şi s2 uneşte pe 
linia mediană cu cea de 
partea opusă (Fig. 237). 

In sus, cele două 
foiţe căptuşesc capsula 
suprerenală, şi se unesc 
- inserându:se de dia: 
fragm. 

In jos, ele nu se 
mai unesc, ci se aplică 
una pe cealaltă şi se 
pierd în țesutul celular 
subperitoneal al fosei 
iliace (Fig. 238). 

După această de: 
scripțiune, cele. două 
loji comunică înainte 
pe linia mediană şi 
sunt deschise la partea i | 
lor inferioară (deea:lungul ureterelor). Rinichiul devenit mobil are astfet 
un fel de canal preexistert în care poate descinde. El nu poate trece 
în partea opusă, deşi cele două loji „comunică, din cauza barierei opuse 
de coloana vertebrală şi vasele m-fi. - 


Ficat 


Despărţitoare 
Rinichiul 


Fascia prerenală 


Fascia retrorenală 


Colon 


Fascia lui Toldt 


Peritoreul 


FIG. 238 
Fascia renală (concepție clasică) 


Loja renală este împărțită în Aduă spaţii secundare, printr'o seamă de tracturi» 
conțunctive, întinse dela margine"fâierală a rinichiului la fața profundă a lojii. Așa 
se explică existența a două felSif de Egan perinefretice, anterioare și posterioare: 

3 (Latarjet) 
„Conceptia modernă. „La marginea laterală a rinichiului fascia- 
renală se: împarte -în două foiţe, care, ajungând la marginea medială a 


Capsula supra-renală + 
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„rinichiului, se unesc, cu excepțiunea nivelului hilului unde se cone 
fundă cu teaca vaselor (Fig. 239 şi 240). . 

După această concepţiune, loja renală este închisă complet cu 
excepția nivelului vaselor (Fig. 239 şi 240). 


Artera aortă 


Vâna cavă inferioară 


Fascia prerenală 
Fascia retrorenală 
Peritoneul 


Rinichi 


Fascia renală 


Mușchiul pătratul lombelor Mușchiul psoas 


FIG. 239 
Loja renală la nivelul vaselor (concepție modernă). 


In partea superioară cele două foițe se unesc, după unii deasupra 
capsulei, după alţii sub capsulă (Gregoire). Fapt important este, că in 


Artera aortă 


—._.-— n. m... Vana cavă inferioară 


Peritoneul 


Fascia prerenală 
Rinichiul 


Fascia retrorenală 


Fascia renală 


* Muşchiul pătratul lombelor Mușşchiul psoas = 
FIG. 240 


Loja renală sub vase (concepţia modernă). 


. 


- 


“4 supurată, în acest caz 


(colon, duoden), . 
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deplasările rinichiului, capsula nu urmează scoborirea rinichiului, ea 
fiind foarte aderentă de diafragm. 


Capsula adipoasă [ Capsula adiposa). Intre pereţii lojei şi itiitehiua 
există o capsulă adipoasă, care înveleşte rinichiul. Grăsimea "perirenală . 


e mai abundentă pe fața posterioară a orgânului (2-4 milimetri), decât 
pe fața anterioară. Ea lipseşte la noul.născut şi începe a se desvolta 
dela pubertate. 


Capsula adipoasă are 
o mare importanţă patolo» 
gică. Inflamaţia ei poartă 
numele de  perinefrită. 
Perinefrita poate fi scfe= 
roasă atunci când grăsimea 
e înlocuită prin țesut sc/e- 
ros. Dar perinefrita poate 


Diatragmul 


Ficat 


Capslua .suprarenală 


iau naştere //egmoanele 
perinefretice. 
Flegmoanele perine» 
fretice pot difuza în jos 
până in fosa iliacă; ele se 
pot deschide în peritoneu 
(peritonită), şi în oricare 
dintre organele învecinate 


Rinichiul 


Fascia prerenală 


Fascia retrorenală 


Colon 


Fascia lui Toldt 

Există şi o formă de 
perinefrită fibro-lipoma= 
(oasă, când capsula adi. 
poasă se îngroaşă foarte 
mult (TestuteJacob). 

Grăsimea paraz 
renală. Intre foiţa re. 
trorenală - (fascia lui 
" Zuckerhand!) şi muşchiului pătrat şi psoas există o gtăsinie numită grăz 
simea pararenală a lui Gerota. 


Grăsimea pararenală are mare importanţă în chirurgia rinichiului. 
Spatiu pararenal. Spaţiul pararenal, în care se găseste grăsimea 


Peritoneul 


FIG. 241 
Loja seal pe secţiune sagitală (concepţie modernă). 


pararenală, se intinde dela diafragm şi până în pelvis, aşa că o in. 


jecţie de aer. prin scobitura sciatică pătrunde în sus până la diafragm. 


De asemenea o colecţie de puroi pararenal poate descinde până la 
pelvis. 


= 


Ectopia renală. Rinichiul poate fi situat în mod congiealial d 


„distanțe diferite de situația sa normală. Această deplasare aa nu. 


„mele de ectopie renală congenitală. 
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Rinichiul ectopic se poat: găsi inaintea coloanei lombare, -a. co» 
loanei sacrate, a simfizei sacro»iliace, in basin. El poate fi deplasat în 
mod direct, adică de aceeaşi parte, sau încrucişat, trecând de partea 
opusă. Avem deci ectopie directă şi ectopie încrucişată. 


 Rintehiu mobil. Se numeşte rinichiu mobil sau ectopic dobândit 
sau un rinichiu deplasat, dar nu în mod congenital, ci în mod patologic. 
Cauzele deplasării rinichiului sunt diferite: cea mai importantă este 
scăderea presiunii abdominale prin relaxarea presei abdominale, de 
aceea rinichiul mobil e mai frecvent la femei decât la bărbaţi, fiindcă 
la femei peretele abdominal e mai deseori relaxat din cauza sarcinilor. 
"Rinichiul mobil e mai des în dreapta decât în stânga, pentru mo: 
tivele, mai sus menţionate (ficat, dispoziţia vasculară, desvoltarea mai 
mare a fasciei lui Toldt). . = 


Se distinge uşor un rinichiu mobil de un siniehid ectopic congenital, Rinichiut 
mobil, după cum îl spune numele, se poate mişca, "cel congenital este fix. Un rinie 
„chiu mobil are un pedicul alungit, dar artera işi are originea ei normală pe aorlă 
şi vâna se varsă de asemenea la locul obişnuit pe cavă. In rinichiul ectopic artera 
ia naştere anormal și vâna 'se termină anormal în vasele apropiate (partea inferioară 
„a aortei, cava, vasele iliace, etc.). De asemenea ureterul, în caz de deplasare pato» 
logică se indoleşte, dar are o lungime normală, în timp ce la' rinich ul congenital 
el e mai scurt. 

Raporturi. Cei doi rinichi sunt situaţi în acele firide aşezate pe. 
laturile coloanei vertebrale, care au fost numite fosele lombo»diafrage- 
matice (Augier) sau lombare (TestuteLatarjet). 


Fosa lombo-diafragmatică. Fosa lombo-diafragmatică, după cum 
numele îi spune, are o porțiune lombară şi una diatragmatică sau 
toracică. Separarea celor două porțiuni e formată de inserțiinea Mus 
şchiului diatragm. 

a) Fosa lombară e delimitată în jos de creasta iliacă,” în sus de 
coasta a Xllxa şi înăuntru de coloana vertebrală. Aria ei este umplută 
de transversul abdomenului pe un' plan peria de patratul lombelur 
şi psoasul iliac pe un plâh anterior. 

b) Porțiunea diafragmatică răspunde. porțiunii ascendente a dia: 
fragmului, adică dela inserțiunea inferioară a mușchiului şi până unde 
începe boltirea lui. 


Faţa posterioară. Din cele spuse mai sus, se înțelege uşor că 
fața posterioară a rinichiului vine în raport cu coasta a Xllsa şi liga» 
mentul centurat, care reprezintă inserțiunea inferioară a diafragmului. 

- Faţa posterioară a rinichiului: are deci o porțiune toracică şi o 


- portiune lombară. In porţiunea toracică el vine în raport cu dia: 
fragmul (Facies phrenica). şi prin teo at său cu pleura şi plă= 


a ii si = pai: Să A 
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mânul. Aşa se explică de ce o tumoră a rinichiului, cu evoluţie ascen» 
dentă, poate avea simptomatologie toracică ; acelaşi raport cu pleura 

„tace 'din porțiunea superioară porțiunea periculoasă pentru chirurg. 

Dedesubtul coastei a XIlea şi a ligamentului centurat, rinichiul - 
(facies quadrata). vine în raport cu planurile care alcătuesc regiunea 
lombară. In țesutul grăsos pararenal (dintre fascia retrorenală şi apo» 
nevroza transversului) se găsesc următorii nervi: intercostalul al XIL.lea, 
marele şi micul abdomino.genital. Prezenţa acestor nervi explică dus 
rerile în cazurile de afecţiuni renale. şi “pararenale (Fig. 243). 


FIG. 242 : 
Raporturile rinichiului cu coasta a Xll-a (După Papin). 
A. Coasta XIl-a scurtă. B. Coasta Xll-a lungă 


1, Marginea externă a masei sacro-lombare. 2. Marginea externă a mușchiului pătratul lombelor. 3. Liga- 
mentul lombo-costal 4. Conturul fundului de sac pleural. C. 11, coasta Xka. C, 12, coasta XIl-a. 


Pentru chirurg sunt interesante o seamă de amănunte anatomice: . 

a) Raportul cu coasta a Xlla. Această coastă poate fi lungă sau scurtă. Când 
„coasta este lungă, taie fața posterioară a rinichiului şi depăşeşte marginea lui laterală 
“Când este scurtă, ea nu depăşeşte marginea laterală a rinichiului (Fig. 949). N 

b) Raportul cu sinul pleural; Știm că sinul pleural vine în raport cu coasta a 
“Xllea pe o întindere de 9 centimetri, apoi urcă în sus şi înainte. O bună porțiune 
din coastă nu e acoperită de sinul pleural, porţiune ce poate fi rezecată spre a avea 
un acces mai mare asupra rinichiului. Aceasta e dispoziţia normală. Uneori coasta 
e mică şi e în intregime acoperită de sinus, atunci rezecând coasta, vom deschide 
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pleura. Limita până unde chirurgul poate interveni e indicată de ligamentul lombo» 


Deasupra coastei, diafragmul prezintă hiatul lomboscostal, pe unde inflamaţia 
renală se poate propaga la 'pleură, sau o colecţie perinefretică să se deschidă în 


” cavitatea pleurală, € i 
Sub coasta rinichiulti vine în raport cu planurile regiunii lombare, care dina: i 


poi înainte sunt următoarele : 


costal, 
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5 FIG, 243 + sei _ 
Raporturile rinichiului (punctat) cu coasta a XIl-a și hiatul diafragmatic. - 


1. „Aponevroza “lombară, oblicul mare şi triunghiul “lui |. L. Petit; 2. masa 
comună, 'dințatul inferior şi oblicul mic, ce delimitează triunghiul lui Grynfeld; 3. 
aponevroza transversului, întărită de ligamentul lombo»costal ; 4. mușchiul patratul 
lombelor. : 

Ligamentul lombo»costal are o mare importanță chirurgicală ; el serveşte ca 
reper pentru pleură. După cum ştim, acest ligament se găseşte situat în unghiul 
dintre coasta a Xll-a şi coloana vertebrală (dela apofizele transverse ale primelor - 
lombare la coasta a Xllsa). In cursul intervențiilor pe rinichiu îl putem înciza par- 
țial, dar nu total, întru cât prin secțiunea lui totală riscăm să deschidem pleura. 


La acest nivel peretele posterior este siab, din cauza celor două triunghiuri 
(al lui Grynfeld şi Jean Louis Petit). Prin această regiune bombează colecţiunile pu» 


rulențe perinefretice. Tot pe aceaştă cale, intervine chirurgul ca să aţungă la rinichiu. 


Faţa anterioară. Faţa anterioară a celor doi rinichie încrucişată 
de mezocolonul . transvers, aşa.că rinichiul e situat atât în etajul supe» 
rior cât şi în; etajul inferior al abdomenului. Raporturile feţei anterioare 
variază după cum privesc rinichiul drept sau rinichiul stâng. 
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FIG, 244 
Pe acest preparat au fost secţionate toate planurile ca să. ajungem la grăsimea pararenală. 
Se vede conturul zei = 
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Grăsim ea peri- 
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Muşchiul 
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Muşchiul 
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Nervul abdomino: 
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ia Rinichiul capi Rinichiul drept vine în raport cu ranita 
organe (Fig. 245): 
1. unghiul hepatic al colonului (/acies colomesocolica) ; 
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; 2, porţiunea descendentară a duodenului (Facies duodenalis) ; 
3. ficatul (Facies hepatica). 
Porțiunea liberă de aceste organe e acoperită de peritoneu. Cea 
mai mare porțiune a rinichiului drept e situată în etajul superior şi 
P numai polul inferior e situat în cel inferior. iza 


size ali Splina 


i-—.-—  Pancreasul 


Duedenul 


"Rinichial drept 


A tai Colonul 
descendent 


o ED Ba e e Artera aortă 
n og A 


Colonul j |; i poeme nooce “Ureterul stângă 
„2 ascendent : 3 i 


a ze : FIG. 245. - 
fa i Raporturile feței anterioare a rinichilor. 


Rinichiul stâng. Rinichiul stâng vine în. raport cu' următoarele 
organe : 


1. unghiul softul al colonului (Ficiă cotomesocotica) 25 2 
E 2. unghiul duodeno:jejunal ; 
e. 8, coada pancreasului (Facies pancreatica) ; 
| 4. splina (Facies [ienalis) ; e ra 
5. stomacul (Facies gastrica). AA - 


b Rinichiul stâng are o porțiune supramezocolică situată în etajul 
superior şi una submezocolică, situată în etajul interior. 


Impărțirea rinichiului într'o portiune supramezocolică şi una 
submezocolică e foarte importantă pentru chirurg. Vom studia la peri: 
toneu dispoziţiunea foarte: complicată a seroasei abdominale la acest: 
nivel. De aceea trebue să arătăm că porţiunea supramezocolică | a rini= 
chiului drept se găseşte în  Spalu subhepatic, adică în cavitatea peri= 


Li 


toneală mare, în timp ce porțiunea respectivă a rinichiului stâng se, 
„găseşte în bursa omentală (cabitatea peritoneală mică). Altul va fi 
accesul chirurgical la dreapta, unde e suficient să tragem în sus ficatul 
şi să dăm în jos colonul, şi altul in partea stângă, unde va trebui 
să pătrundem mai întâi în bursa omentală şi apoi să găsim rinichiul 
(prin foița posterioară a bursei). 


FIG. 246 


“4. Ficat; 2, Capsula suprarenală 3. A l-a porţiune a duodenului; 4. Unghiul colic; 5. Stomac (bursa 
omentală); 6. Pancreas; 7. Splina; 8. Ansele intestinului subțire. 


Porțiunea submezocolică se găseşte în etajul inferior şi e uşor 
accesibilă. > 


Trebue remarcat că diviziunea rinichiului într'o porțiune supra şi. 


-submezocolică e mai evidentă la rinichiul stâng, deoarece la dreapta, 
unghiul colic se găseşte la extremitatea inferioară a rinichiului, şi ca 
atare aproape în întregime rinichiul: drept e supramezocolic.. 

Câteva concluziuni practice trase din raporturile feţei anterioare 
a rinichiului merită să fie:luate în consideraţie. (Testut»]acob) 

a) Prin- raporturile cu duodenul şi cu colonul se iăjelege cum 
un abces renal se poate deschide într'unul din aceste segmente ale 
tubului. digestiv şi consecutiv, să facă o fistulă reno-duodenală sau 

-renoscolică ;  : = y 

b) Am văzut că fața anterioară a rinichiului stâng răspunde sto: 
'macului prin intermediul bursei omentale, fapt care explică deschiderea 
unui abces renal în stomac şi în consecință stabilirea unei fistule reno» 

i Ș gastrice; = 
i 23 


c) Raporturile cu colonul transvers explică pentru ce in caz de 
tumoră renală, vom găsi la percuție o sonoritate (datorită colonului) 
între două matităţi (matitatea tumorii şi matitatea ficatului) ; 

d) Raporturile rinichiului stâng cu splina, explică. greutatea diag» 

- nosticului diferențial între tumora splenică şi cea a rinichiului. 
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"FIG. 247 


“Siătenia rupturile feței anterioare a celor doi rinichi. 


 Fascia lui Toldt. Fascia lui Toldt este o fascie de coalescenţă, 
analoagă ?fasciei lui Treitz. Am văzut că în primul timp al desvole 
- tării, colonul este prevăzut cu un mezo. Există un mezocolon ascen» 
dent şi unul descendent. Când. colonul se abate, mezocolonul trece 
peste peritoneu, se produce un fenomen de coalescență, din care reiese 
fascia lui Toldt. Această fascie are aceeaşi importanță chirurgicală ca 
şi fascia lui Treitz. (Fig. 248, 249, 250, 251, 259). 


Marginea externă. Marginea externă vine în raport cu ficatul 
şi colonul la dreapta, cu splina şi colonul la .stânga. (Fig. 247). 


Masginea internă. Marginea internă răspunde muşchiului psoas. 
Pe ea se găseşte hilul. Marginea medială a rinichiului drept este aco» 
perită de duoden şi vine în raport cu vâna cavă inferioară (raport 
important pentru “nefrectomie) ; marginea. medială a rinichiului stâng 
vine în raport cu unghiul duodeno»jejunal şi artera aortă, de care e _ 
despărțită printr'un spaţiu de 3-4 centimetri. (Fig. 247). 


= — Unghiul duodeno- 


— = Colon descenden 
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Marginea internă răspunde apotizelor, transverse ale vertebrei a XII-a și ale 
primelor două lombare. e 


az ta AI Polul superior (Extremitas cranialis). Polul superior, mai ro» 
tunjit şi mai gros, repauzează pe diatragm. El vine în raport cu capsula 
€ suprarenală (Facies sertar 
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FIG. 248 
Dispoziţia embrionară a colonului. El e prevăzut cu un mezo. 


Pe schelet, polul superior răspunde caighialei dintre coasta a. Xlsa sau a Xlla 
şi coloana vertebrală. 

Polul inferior (Fxtremitas caudalis). Polul ice mai ascuţit, 
repauzează pe patratul lombelor şi psoasul iliac. El e distanțat de creasta 
iliacă prin 2-3 centimetri pentru partea dreaptă şi 3-5 pe fiule 
pentru partea stângă (Augier). 


3 3. Configuraţie interioară 


Rinichiul este invelit-la periferie cu o capsulă. In interiorul rinie 
chiului se află sinul, iar în jurul lui un parenchim cu o dispoziție. 
foarte caracteristică. Studiul parenchimului se face pe o seeţiune 
EroRiiRii (Fig. 253). 
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10. Capsula renală. Capsula renală, capsula fibroasă sau capsula 
proprie, care nu trebue confundată cu capsula adipoasă şi nici cu 
fascia renală a lojii repaos este--o, membrană .albicioasă şi' foarte sub. 

A aa Ri due oi, : di păi ea slaba: țire, de o grosime 


_. ... 
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FIG. 249 
Formarea tnosidi lui Toldt.. Mezocolonul se abate asupra peritoneului parietal, renal. In mod 


normal, rinichiul 

se al UŞOr - e a în caz patologic, între capsulă şi parenchim 

se stabilesc aderențe foarte puternice, „care impledecă decapsularea 
rinichiului. 

In cazuri de hipertensiune parenchimul renal e ținut sub presiune 

de capsulă, aşa, că atunci când chirurgul incizează Spaula, parene 

chimul herniază. 
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Colon 


Fascia renală 


trebue săel golim Formarea fasciei lui Toldt. Intre păzitoneul parietal. și foița adjacentă a mezo- : 
de toate organele “colonului ascendent s'a petrecut un fenomen de coalescență din care iese fascia 
lui Toldt. Cealaltă foiţă a mezocolonului devine peritoneu parietal, punându-se 


dinăuntru, (Pg. za in con tinuitate cu peritoneul care înconjoară colonul; 


de parenchimul 


Sinul renal are o formă patruunghiulară şi e turtit în sens sagital. 
Pe o secţiune frontală se vede că pereţii hilului sunt neregulaţi ; E ă 
ei prezintă două feluri de proeminențe : unele sunt papile/e şi celelalte 3 


- Splina 


Pancreasul = 


Colonul 


descendent Rimieăiiul stâng 


Peritoneul 23 


Peritoneul 


Fascia lui Toldt 


: FIG. 231 . 
„Pe acest preparat sa indepărtat colonul descendent, s'a secţionat peritoneul, fascia lui Toldt şi i tascia 
prererială ca să se gi zale rinichiul, 


. 


E iecrata interpapilare: Papilele. sunt ascunse în calice; ca să le 
vedem, trebue să desinserăm calicele. (Fig. 253). 


Papilele răspund piramidelor lui Malpighi, care depind de sub. 
* „stanța medulară. : pa 

 Proeminențele inferpapilare se găsesc între papile, ele depind 
de coloanele lui Bertin, adică de substanța corticală, 
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FIG. 252 


Pe acest preparat s'a ridicat peritoneul, fascia prerenală şi fascia lui Toldt in dreapta; în stânga s'a ridicat 
numai peritoneul lăsându-se fascia prerenală și fascia lui Toldt, prin intermediul cărora se vede rinichiul. 


Parenchimul renal, Macroscopic, rinichiul este format dintr'o 
substanță medulară şi una corticală. Din capul locului trebue să 
spunem, că substanța corticală. pătrunde în substanța medulară. 

4) Substanta medulară (Substantia medullaris). Substanţa me, 
dulară are o coloare roşiatică şi de consistenţă mai mare decât cea 
corticală. Ea nu e uniformă, fiind alcătuită din piramidele lui Malpighi. 
Intre piramidele lui Malpighi se găsesc coloanele lui Bertin, care sunt o . 
dependenţă a substanței madutare. 2 dă 


Piramidele lui Malpighi sunt nişte tormaţiuni conice sau pira= 
midale, cu o bază (Basis pyramidae) şi un vârf (Papi/la renalis), Pe 
secţiune piramidele apar sub formă de câmpuri triunghiulare, striate. 
Pe papilă se deschid numeroase orificii, porii urinari sau papilari 
(Foramina papillarum) care, laolaltă, alcătuesc area cribrosa. 

Piramidele sunt în număr de 10-12. Sunt piramide simple şi 


"piramide compuse. Piramidele compuse sunt izolate. la nivelul bazei şi 
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loare gălbue,seproiectează 


i Calice mare 
nului, pe papile se găsesc 

papillarum). Zona limi= i ate 
tantă este restul piramidei, PAIE 
ea e striată. Cu lupa se Grăsime . 
disting două feluri de raze 
sau striațiuni, unele pa 
lide, formate din tubi uri= 
niferi rectilini ( lubii lui 
Bellini), şi altele colorate, 
formate din vase. 


Pe fiecare papilă se SI ape 


Colice mic 


Coloană Bertin 


deschid 19-20 pori papi. 10G:403 
Ș ă j . Pe secțiune se văd piramidele lui Malpighi, coloanele lui Berti, 
lari (Foraminapapillarum).. zona corticală, calice şi basinet, 


Pe papilele piramidelor: 
compuse: numărul lor se-ridică la 30-80. 

Substanta corticală. (Substantia corticalis). Substanţa corticală, 
are o grosime de 5-7 milimetri şi se întinde dela baza piramidelor 
până la capsulă, are un aspect granulat şi o coloare mai roşiatică. Ea se 
rupe uşor, având o consistență mai slabă. In substanţa corticală se gă= 
sesc nişte corpusculi roşiatici, g/omerulii lui Malpighi. . 

Substanţa corticală: se insinuează însă şi între piramide, pe care 
le înconjoară ajungând până la sinus, unde sacii coloanele lui, 
Bertin (Columnae renales). E 

Substanţa corticală propriu zisă, examinată cu iat: se ala a fi 
alcătuită din două feluri de Armia să a) piramidele lui Ferrein ; 
b) i cal 


A) Piramidele lui Ferrein sunt formate din striile palide ale pira» 
midei lui Malpighi, adunate într'un fascicol piramidal. Am văzut că striile- 
: palide sunt tubii urini»- 


Glomerulii “feri. Numărul piramie 
delor lui Ferreine foarte: 
Tab oii mare, pentru fiecare: 
piramidă Malpighi sunt 


Piesa intermediară 400-500 piramide Fer, 
rein, şi în fiecare piras- 
midă Ferrein 50-100- 
Ansa Henle detubiuriniferi(Testut). 
(descendent) . y 
După cum vedem, nu. 
numai substanța corti. 
„cală pătrunde în sub. 
Ansa Henle.  stanța medulară sub. 


LR (ascendent) + 
forma coloanelor .lui 
Bertin, dar şi substanţa: 
ă medulară pătrunde în 
cea corticală sub forma 
Mubcedlartăe piramidelor lui Fer, 


rein ; 
B) Labirintul, La. 
birintul este porțiunea: 
dintre piramidele lui: 
: Ferrein. In ea se gă. 
ca : sesc glomerulii, tubii: 
contorți şi vasele. 
- Glomerulii înconjoară. 
piramidele lui Ferrein. 
FIG. 254 

Schema tubilor uriniferi. - Numărul glomerulilor. 

| „la om e aproximativ 
5500 pe centimetru cub, ceea ce ar reveni la un număr de 2.000.000: 
la ambii rinichi (Policard), şa 


L 


Por urinifer 


$ 4. Constituţie anatomică. 


Sistematizarea rinichiului. Rinichiul poate fi subdivizat în /obri. 

Sunt animale la care rinichiul e format dintr'un singur lob (cobai, şoa=: 
„rece, iepure, etc.), cu alte cuvinte, după, cum vom vedea, n'au decât: 
o singură piramidă Malpighi, la cele mai multe însă, rinichii sunt multie- 
lobulari. Lă unele animale această lobaţiune se vede macroscopic, rini»- 


chiul având aproximativ aspect de glandă acinoasă iata. urs) ; la 
altele, deşi lobii sunt fuzionaţi (porc, bou), se-vede restul unei lobulaţii 
ia periferie. 

La om există o lobaţiune la fetus, ea se atenuează şi dispare Se 
astfel că organul se prezintă neted şi unic. Teoretic însă, lobaţiunea se 
recunoaşte chiar la rinichiul adultului. Fiecare lob este reprezentat 
printr'o piramidă Malpighi şt prin toată substanța corticală adiacentă. 

Lobii, la rândul lor, sunt subimpărţiţi în lobuli. Un lobul este 
format din piramidele lui Ferrein şi din substanta labirintică în= 
conjurătoare. 

Fiecare lobul este format din tubi uriniferi. 


Tubul urinar (7ubu/us renalis). Un tub urinar ia naştere la 


nivelul corpusculului lut Malpighi (corpusculum renis) şi se termină 
pe un orificiu al papilei (area cribrosa). Lungimea lui e de 50 mili= 
metri. El are un traiect foarte neregulat.” Dela corpusculul lui Mal= 
pighi, urmează o porțiune mai îngustă, cofu/ fcollum). După col, tubul 
se lărgeşte şi devine foarte flexuos, încolăcindu:se chiar (tubulus conz 
fortus sau portio convuluta). Tubul contort se continuă cu ansa lui 
Henle, (Pars laqueiformis), cate are o. porţiune descendentă (Crus: 
descendens) plecată din vecinătatea glomerulului şi până aproape de 
papilă, şi o porțiune ascendentă (Crus ascendens) ce se intoarce în 
cortex. Ansa lui Henle se continuă cu piesă intermediară (segment 
'intercalar sau Pars intermedia), care este de asemenea flexuoasă ca şi 
tubul contort. Urmează o_-mică piesă de unire, care se va vărsa în. 
canalul colector (Pars colligens). Acest canal scoboară către papilă,. 
unde se deschide într'un orificiu (Area cribrosa). 
Canalul colector străbate piramida lui Ferrein şi ireala lui 


Malpighi. Ele primesc mai mulți tubi uriniferi (Rami secundari, Rami 


terțiari, Rami quartani), apoi se unesc între ei formând canale din ce - 


în ce mai voluminoase. Ultimul este ductul papilar (Ductus Dâpil Arts) 
care se deschide într'un orificiu al areei cribrosa. 


“Din 4000-6000 de canale colectoare dela baza piramidei lui Mal 


pighi, se formează la nivelul vârfului un număr de 15-20, în care se 
termină orificiile areei cribrosa (Testut). Canalele colectoare formează, 
pe piramide, tubii lui Beilini. Un canal colector are un diametru de 
40-45 p la originea în scoarță şi devine la terminare (ca tubi ai lui 
Bellini) de 0,1 mm-0,3 mm (Testut). 

: Structura microscopică. Vom arăta pe scurt structura tubului urinifer, de. 
„taliile privind exclusiv studiul histologic. z 

G orpusculii lut Malpighi. (Corpuscula renis). Corpusculii lut Malpighi sunt 
formaţi dintr'o - capsulă (capsula lui Boroman) şi” dintr” un glomerui vascular (G/o- 
merulum). Capsula e tapetată de un endoteliu. Fa are un pol vascular, a care vine: 


= 


e) 
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“0 arteriolă aferentă (Arteriola affere 
(Arteriola efferens), şi un po! urinar în continua 


e inconjurat cu un sfincter, 


5) şi dela care pleacă o arteriolă eferentă 


re cu tubul urinifer. Vasul eferent 


FIG, 255 - 
Corpuscul renal. 
psula Bowman; '4. Epiteliu; 5. Glo- 
8. Vas eferent; 9. Vas eferent; 9'. 


1. Vas aferent; 2. Pol urinar; 3. Ca 
merul; 6. Endoteliu; 7. Cavitatee 


Sfincter; %". Endoteliu ; 10. Col; 11. Tub urinifer, (După Testut). 


Henle are o porțiune descendentă şi una ascendență; 


mată dintr'o membrană proprie şi un epiteliu turtit, 


Partea ascendentă e 
formată dintr'o membrană 
proprie şi un epiteliu ase» 
mănător tubului contort (ce. 
lule cu striațiuni în partea 
bazală), 


Piesa intermediară 
(Pars intermedia). Struce 
tura ei este asemănătoare 
cu cea-a porțiunii ascen: 
dente a ansei lui Henle şi - 
„a tubului contort. 


Canalul colector (Dars 
colligens). Canalul coleca 
tor e format dintr'o mem, 
brană proprie şi celule 
clare, cu conturul foarte 
bine precizat. = 


In canalele de mic ca: 
libru celulele sunt turtite, 
în canalele de calibru mare 
ele sunt cilindrice. 


Din lungimea canalului urinar de 50 mm, 
partea secretoare 32 mm (Policard). 


FIG. 256 


cu o foarte mare importanță în funcțiunea rinichiului, 


Glomerulul e format 
dintr'un pachet de capilare 
foarte mult invârtite. -Capie 
larele glomerulului tşi pă» 
strează caracterul embri. 
onar (celulele . n'au limite 
separative). Pachetul  glo. 
merular e şi el acoperit 
de un rând discontinuu de 
celule epiteliale, (Fig, 235). 


Tubul contort -(Tu- 
bulus  contortus, portio 
convolula).. Tubul contort 
e' format dintr'o membrană 
proprie şi un epiteliu, care 
în porțiunea lui bazală este 
striat. 


Ansa lui Henle (Pars 
(agueiformis).. Ansa lui 


Porțiunea descendentă e for, 


Glomeruli injectaţi văzuţi cu tupa (|. G. Russu), 


tubul excretor măsoară 18 mm, iar 


Topografia canalului urinar. Diferitele părți ale canalului urinar 


au următoarea situaţie în rinichi. 

19) Corpusculii lui Mslpighi se găsesc în substanța corticală, în 
jurul piramidei lui Ferrein. : 

20) Tubii contorți se 
află în zona corticală. 

3%) Piesele  interme» 
diare şi canalele de uniune 
se găsesc în substanța core 
ticală, imediat sub capsulă. 

4% Ansa lui Henle în. 
cepe în zona corticală, des 
cinde în zona medulară şi 
uneori chiar în zona papi» 
lară, apoi se întoarce iar în 
zona corticală, unde se con: d ici A 
tinuă cu piesa intermediară. 


F Tub contort. 
5) Canalele colectoare +. perete propriu; 2. Epileliu striat; 3. Nucleu; 4. Lumina con- 


a 


ocupă piraînidele lui Ferrein ductului. A. Secţiune longitudinală; B. Secţiune transversală 


(După. Testut). 


şi. piramidele lui. Malpighi, 
dela substanța corticală şi până la pile. 


Stroma musculo=conjunctivă. Toate elementele tubului urinar sunt conţinute, 
impreună ci vasele, într'o stromă conţunctivă la care se adaugă şi elemente vasculare: 


$ 5, Vase şi nervi 


Artere. Rinichii primesc arterele renale. Capsula adipoasă a rini. 
chiului este deservită însă de artere speciale. 


Arterele renale. Fiecare rinichiu are o arteră renală, ramură din 


aorta abdominală. La nivelul hilului, artera se imparte în trei sau patru 
ramuri. După Gerard sunt trei ramuri. arteriale anterioare, răspunzând 
calicelor mari (arferele prepielice), şi o ramură posterioară - (refro= 
pielică). | 
In sinus ramurile se ramifică foarte mult. Ajunse la nivelul unei 
coloane Bertin, se împart în două ramuri, care merg pe laturile. pira» 
midelor lui Malpighi. (Arterele lobare). 


Arterele lobare sau peripiramidale sunt în număr de cinci până 


ia şase. Aceste artere nu se anastomozează între ele şi nu dau ramuri . 


în substanța medulară. Rinichiul are artere terminale. Ajunse la ni. 
velul bazei piramidei malpighiege, arfere/e /obare (peripiramidale) se 
inflexează, formând nişte curbe (artere arciforme), dar nu se anasto» 


304 


mozează între ele ; din arterele arciforme pleacă arterele corticale sau 
interlobulare, numite încă şi radiate (a. radiatae), care intră între 
piramidele lui Ferrein, până la capsula rinichiului. Aceste artere dau 
ramuri foarte scurte, de 0,02 mm-0,04 mm, care formează pasele afez 
rente şi se termină în glomeruli (arterele glomerulare). La ieşirea din 
glomerul, vasul eferent se capilarizează din nou în jurul tubilor urinari, 


Ramura 
prepielică  *oosonmosoaaa 
nasa oua mai m Basinet 
e ee ”  Calice 
' 
a i Ș ' 
Ramura retro- 3 
E area e J _ sita zi) .. Piramide 


FIG. 258. 
Ramurile arterei renale. 


atât în substanța corticală cât și în cea , medulară. (Fig. 259 şi 960). 
Capilarele glomerulare au valoarea unei rete mirabile sau sistem port 
arterial. 


Inafară de arterele primite dela glomeruli, substanța medulară 
primeşte ramuri directe din arterele renale. Sunt arterae rectae verae 
în opoziție cu cele primite dela glomerul (arterae rectae spuriae) 
(Latarjet). = cca E 

Arterele rinichiului sunt terminale. Acest fapt e foarte important 
de cunoscut pentru medic. Astuparea unei ramuri arteriale sau ligatura 
ei, poate da naştere unei necroze a teritoriului respectiv. Sunt două 
mari zone arteriale (una anterioară, „cealaltă posterioară).. Marginea 
convexă a rinichiului este exanguă (Latarjet). Teritoriul posterior e mai 


mic, aşa se explică faptul că nefrotomia. (secțiunea rinichiului), făcută 
inapoia marginii. convexe a orgahului; e insoţită de o hemoragie mică. 


Rinichiul este un organ foarte vascular, de aci simptomul hema» 
turiei, atât de frecvent în bolile rinichiului. 


Arterele capsulei adi- 
poase, Arterele capsulei adipoase 
provin din artera 'renală (artere 
principale) Ele mai-provin, ca 

artere accesorii, din arterele în. 
vecinate (capsulare, mezenterice, ) 
spermatice). Unele sunt continue =--. Glomerul 
area arterelor interlobulare. Ars 
terele capsulei adipoase accesorii 
comunică între ele, fapt impor» 
tant pentru stabilirea unei circu: 
lațiuni complimentare în caz de 
astupare a arterei renale. - 
„* Vinele, Vom avea de 
descris vinele propriu zise 
ale rinichiului şi vinele câp» 
sulei adipoase. 

Vinele rinichiului. Spre 

„deosebire de artere, care 
nu formează deasupra fie» 
cărei piramide o boltă arte. FIG. 259 
2 Schema distribuţiei arterelor renale. 
rială, vinele formează o boltă Pe schemă se poate urmări traiectul a două artere lobare (peri- 
pănoasă. La această boltă piramidale) care se inilexează (artere arciforme) pentru a da arte- 
E „rele interlobulare. Din arterele interlobulare pleacă arterele 
ajung vinele descendente şi 


slomerulare, 
vinele ascendente. (Fig. 261). 


Arteră provenită 
din glomerul 


Ramură din ar- 
tera arciformă 


„ Artera lobară |, 


aj Vinele descendente pleacă dela suprafața rinichiului, dela - 


punctul de unire al unor buchete vasculare, numite .Sfe/efe [ui Verhezen, 
de aci coboară în linie” dreaptă, alături de-arterele interlobulare, până 
în bolta suprapiramidală ; se mai numesc şi pinele interlobulare. 

b) Vine/e ascendente îşi iau originea în capilarele care însoțesc 
tubii lui Bellini. Ele poartă denumirea de venae rectae şi se găsesc 
în piramidele lui Malpighi, alături de arterele omonime, impreună cu 
care formează razele colorate (intunecate) ale piramidei lui Malpighi. 


c) E important de ştiut cum se scurge sângele vânos dincolo de | 


bolta supra=piramidală. Din această boltă iau naştere ramuri volu» 
minoase, care descind în jos, de-alungul suprafeței piramidei. Sunt 
“vinele perizpiramidale sau vinele /obare. Aceste vine primesc în 
„cursul lor afluenţi din coloanele lui Bertin şi ajung la sinus, unde se 


= 


A PERU ap E a 


unesc formând ramurile pânoase ale sinului, care au un traiect foarte 
“variat, unele fiind situate inaintea, altele înapoia ramurilor arteriale, 
(Testut). Ramurile sinului se unesc şi formează laolaltă vâna renală. 


Vinele capsulei grăsoase, In capsula grăsoasă a rinichiului se găseşte o j 
bogată rețea vânoasă, care se concentrează într'o arcadă exorenală (Testut). Vinele 


capsulei grăsoase au eonexiuni multiple (Testut), 


a) conexiunea cu vâna renală; $ 


D) conexiunea cu rețeaua vânoasă II 
intrarenală, prin vine ce străbat capsula 4 
rinichiului, Aceste vine sunt: unele cens Si 
tripete, care din capsula grăsoasă merg "SI 
în stelele lui Verheyen, altele centrifuge, 
care din vinele substanței 'corticale 
ajung la vinele capsulei adipoase; p î 


c) conexiuni cu. vinele din jur, 


In general se poate spune că 
aceste vine au conexiuni cu vinele orga» 
nelor învecinate (colon, vinele peretelui 
lombar, vinele- nervilor intercostali şi 
abdomino»genitali). 


Arcada exorenală comunică în 
sus cu vinele suprarenale, iar în jos cu . 4 
vinele ureterului (Fig. 262). . SE E 3 


Concluzia practică e următoarea , 
în cazuri de astupare a vinei renale, DE 
ij sângele vânos poate dilața aceste vase i E | 

= „FIG. 260 A şi să se scurgă prin ele: în sus către AȘ 
Schema glomerului cu vasul aferent şi vasul eferent. vinele diafragmatice, în jos către vinele i 
Pio cei pisc rălia reia ureterale, înapoi către vinele peretelui 
niler;: 7, Vas aferent; 8, Vas eterent; 9, Reţeaua capi- lOMbar, înainte către vinele colonului 
lară a piramidelor și labirintelor; 10. Afluent al vinei (şi prin ele la vâna portă) şi către vi» 


interlobulare (După Testut). nele nervilor intercostali şi abdomino» 
: genitali. 
Limfatice. Rinichiul prezintă limfatice superficiale, situate sub 2 


capsulă şi limfatice profunde, cu sediul mai cu seamă în substanța 
corticală. Ele se unesc, însoțesc vasele şi se termină în ganglionii aşe» 

: zaţi, fie lângă aortă (cei stângi), fie lângă cavă (cei drepți). 
Limfaticele rinichiului sunt anastomozate cu limfaticele testiculului, 4 
ovarului şi uterului. i E 


a În a ARI Cite 


Nervi. Nervii rinichiului provin din plexul so/ar şi din cei dot ut i j i 
splanchnici mici. Ei se duc la rinichi formând plexuri nervoase în | 
jurul vaselor. In interiorul acestor plexuri se găsesc ganglioni. Ramu= E 3 
sculele plexului au putut fi urmărite până la tubii uriniferi şi glomeruli. î 3 


- ' 


ut aiiutnitetaica Ant, tame mii iei a aia ni ai ie i Ai ae Ac i iti „aie dia atentat aia: ati 


$ 6. Pediculul renal 


Pediculul renal e format din suprapunerea vinei“ renale (plan an» 
terior), a arterei renale (plan mijlociu) şi a basinetului (plan posterior). 
El e oblic la făt, orizontal la adult. Dintre cele trei formațiuni prin» 
cipale: basinet, arteră şi vână, basinetul are o situaţiune precisă, fiind 
înapoia vaselor. Cât despre raporturile dintre arteră şi vână, ele sunt 
variabile, în majoritatea cazurilor vâna fiind pe un plan anterior. 

„„ Pentru chirurg e Ime 
portant de ştiut, că pedi» 
culul renal poate fi uneori 
scurt şi alteori lung. Se 
înțelege dela sine: că în 
primul caz nefrectomia va 
fi mai diticilă decât în al 
doilea. Trebue să. notăm şi 
variaţia foarte mare a dis 
pozitivelor ramurilor arte. 
riale. Am notat ramura 
retropielică, de care chi. 
rurgii trebue să țină tote 
deauna seama înaințe de a 
interveni pe basinet. 

Uneori există o arteră” 
supranumerară (artera po- 
lară inferioară exirahi- 
lară) care plecând din 
aortă ajunge la polul infe. 
rior, încrucişând ureterul. 
Această arteră ar putea 
produce uneori coțiri ale 


Stelele lui Verheyen 


Vine interlobulare 
(descendente) 


Vâna ascendenti 
(V. rectae) 


Vâna ascendentă 


Vâna peripiramidală 


ureterului şi de aci hidro» : : FIG. 261 ) 
nefroza (vezi basinet). Schema vinelor renale. Se vede bolta venoasă la care se strânge -vinele 
De asemenea pot exista descendente și ascendente. 


şi artere polare superi 

oare extrahilare, care nasc din ramurile arterei renale şi merg la polul superior: 
De toate aceste dispozițiun! trebue să ţină seama chirurgul în eliberarea rinichiului 
din loță (TestuteJacob), i 


$ 7. Consideraţiuni funcţionale 


Rinichiul elimină urina, dar nu fabrică substanțele caracteristice 
ale urinei (ureea şi acidul uric) (Arthus). Se spune că rinichii excretă 
urina, fiindcă primesc din sânge substanțele ce se găsesc în urină. 
Urina conţine o bună parte din produsele de desasimilare, care altcum 
Sar acumula în sânge și ar deveni nocive ţesuturilor. Pentru ca vieața 
să se poată menține în mod normal, trebue să existe în organism o- 


+ 
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anumită şi consecventă compoziţie fizicoschimică a sângelui, constanță 
ce depinde de funcţionarea bună a organelor de excrețiune, dintre care , 
în primul rând notăm rinichii. 

Funcțiunea renală face parte din grupa funcţiunilot de exerețiune. Excreţiunea 
se efectuează prin Piesele piele, intestinul gros şi rinichi. 


3 aa : Urina. Compoziţia - 
urinei, cât şi proprietăţile - 
ei, sunt studiate în fizio= 
logie şi biochimie. Noi : 
trebue să menţionăm ur. 
mătoarele (Gley) : | 

a) Un litru de urină 
conţine 950 grame de 
apă şi 50 grame de sub» 
stanțe solide; | 

„B)Cantitatea de urină 
eliminată în 24 de ore este 
de 1200-1500 cmc; 

c) Urina eliminată 
în 24 de ore conţine în 

mod normal 12 gr clo: 
rură de sodiu şi 25-30 gr 
de uree. Succint se poate 
rezuma astfel definiţia 
urinei: o soluţie salină 


E FIG. 262 - de. uree. 
1. Vâna cavă inf,; 2, Vâna renală; 3. Vâna suprarenală; 4. Cap- 
sula suprarenală; 5. Arcada vânoasă exoreriale;.6. Vinele ureterale; In mod normal, urina 
7. Ureter; 8. Vinele spermatice; 9. Vinele capsulare; 10. Canal nu conţine nici albumină, 


reno-azigo-lombar (După Testut). 
nici zahăr. 

“ FuncHunea rinichilor. Am spus mai sus că rinichiul nu produce 
cele mai importante substanțe ale urinei. El le primeşte din sânge. . In 
eliminarea urinei intervine un proces de filtrare, dar un proces de 
filtrare electivă. 3 

Procesul de filtrare. La nivelul glomerulului se filtrează din 
sânge, apa şi sărurile. La nivelul tubilor contorți se elimină ureea şi 
acidul! uric. La nivelul ansei lui Henle, şi anume a porțiunii subțiri, 
se petrece un fenomen de resorbțiune. a apei, în urma căruia urina 
se concentrează. 

După unii autori (Lamy, Mayer, Rathery) glomerulul n'ar- avea un rol ses 


cretor, ci propulsor, el e un fel de inimă periferică care tmpinge lichidul urjaat în 
tubi (Bora i e s 3 


p 


-_ ş 8, Consideraţiuni clinice 


Rinichiul are o patologie extrem de bogată. Ar fi cu neputinţă 
să încercăm măcar a o rezuma. Ne vom mulțumi a aplica la datele 
de mai sus noţiunile anatomo:clinice de bază. i A 

Nefrita. Nefroza. Scleroza renală. Nefrita. este inflamaţia glo» 
merulilor. Pefroza constă într'o leziune a epiteliului tubilor. Scleroza 
renală este carăâcterizată printr'o producere de ţesut scleros, cu punct 
de plecare dela vase. 

Sindroame renale. Sindroamele renale nu sunt datorite exclusiv 
suferințelor renale; în patologia lor întră şi factori extrarenali. (Haţie» 
ganu: Goia). Dintre aceste sindrome notăm: 1) sindromul azotemic, 
caracterizat prin retenţia de azot în sânge; 2) sindromul edemului la 
renali, datorit în special retenţiei de cloruri; 3) sindromul cardio= 
pascular, datorit unei scleroze renale. i 

In orice nefrită trebue făcut examenul urinei, pentru găsirea 
elementelor străine (albumină, sânge, celule descuamate, cilindri, etc.) 
şi examenul sângelui (azotul). fu 

Rinichiul este în strânsă legătură funcţională cu inima. 

Selerozele renale pot determina în mod mecanic o hipertensiune, 
această hipertensiune ăcţionând asupra inimii, produce hipertrofia inimii 
stângi şi când inima cedează, dilatarea ei. 

In rinichi se poate produce o /ifiazi renală. De asemenea rinie 
<hiul poate fi sediul tuberculozei şi al cancerului. j 

Atmosfera -grăsoasă din jurul rinichiului poate supura şi să dea 
perinefrite supurate sau flegmoane perirenale. 


$ 9. Explorare şi căi de acces 


Explorarea rinichiului se poate face clinic şi operator. ă 

Explorare clinică. Dat fiind situaţia sa profundă, rinichiul 
normal nu este accesibil prin palpare. Dar un rinichiu patologic, mărit, 
(cancer, tuberculoză, etc.) cât şi un rinichiu mobil poate fi palpat. Sunt 
multe procedee de palpat un rinichiu bolnav, a căror descripție near 


“duce prea departe de planul impus. 


Explorarea clinică se face mai ales prin examenul fizic şi chimic 
al urinei şi examenul chimic al sângelui. 


In examenul urinei trebue să vedem dacă nu găsim albumină, zahăr, sânge, 
puroiu, etc., sau sedimente anorganice (fosfaţi, carbonaţi sau sulfați), organice (acid 
uric şi uraţi), sedimente istologice (leucocite, hematii, celule epiteliale, cilindri, 
spermatozoizi). 

Examenul sângelui implică dozarea clorurelor şi ureei în sânge, fiindcă 
aceste sunt substanţele cele mai des reţinute în ssânge. 
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Mai sunt o serie de probe clinice de explorare cu ajutorul eliminării anumitor 
substanțe colorate (albastru de metilen). 

_ Explorarea chirurgicală. Explorarea chirurgicală constă în exa= 
menul direct al rinichiului, care a fost evidenţiat (după secţiunea pla» 
nurilor regiunii lombare) prin scoaterea lui din loja renală. Se palpează 
consistenţa, se apreciază dimensiunile şi modificările morfologice şi se 
pătrunde cu degetul în hil, spre a se explora .şi sinul: renal. Uneori 
suntem obligați să despicăm rinichiul pe marginea lui convexă, pentru: 
a examina și mai bine sinul renal. 


Căi de acces, Calea de acces obișnuită asupra rinichiului este: 
calea lombară. 

In calea lombară se secţionează: 1) pielea (desa.lungul “masei: 
sacroslombare) ; în partea inferioară, la două degete deasupra crestei, 
„ incizia e incurbată înainte; 2) aponevroza dorsalului mare; 3) oblicul 
mare şi oblicul mic; 4) aponevroza transversului; 5) incizia se adân= 
ceşte desa-lungul muşchiului patratul lombelor; 6) se secționează foiţa 
anterioară a transversului 7) grăsimea pararenală ;. 8) fascia retrorenală, 

Ca să avem un acces mai mare asupra rinichiului, trebue să 
„ secţionăm şi ligamentul lombo;costal. Pentru a evita deschiderea pleurei: 
chirurgii introduc degetul sub ligament şi deslipesc tot ce se găseşte 
„pe fața lui profundă; în felul acesta depărtează şi pleura, care poate 
scăpa -bisturiului ce secţionează ligamentul. 

Accesul prin calea abdominală, Se ajunge prin laparotomie la 
rinichiu, după ce se îndepărtează masa anselor intestinale. (Vezi raporturi). 

Calea paraperitoneală (mixtă). Această cale duce la rinichiu prin 
spaţiul subperitoneal. Se incizează peretele abdominal înafara dreptului . 
anterior până la peritoneu, care nu e incizat. Se -deslipeşte apoi peri. 
toneul până la nivelul rinichiului respectiv. 


Aparatul excretor al rinichiului 


Urina, eliminată din papilele renale, trece în calice, din calice în 
basinet şi de aci în ureter, care o aduce la vezică. Vom studia pe . 
rând porțiunile mai sus numite ale aparatului excretor. 


A) Calicele 


Calicele. Caf/ice/e (Cafices renales) sunt tuburi membranoase, 
care pe de o parte se inseră pe papile, iar pe de altă: parte se unesc z 
laolaltă, ca să formeze brafe/e basinetului sau calicele mari, care se 
deschid în basinet. Numărul calicelor este egal cu cel al papilelor. Se 
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poate întâmpla ca două papile să se deschidă în acelaşi calice, şi 
atunci numărul calicelor să fie mai mic. (9-10 în termen mijlociu). ! 
Urina trece prin tubii colectori în papile şi de aci, picătură cu 
picătură, cade în calice şi apoi în basinet. 
Fiecare calice 
“prezintă o suprafaţă 
interioară în contact 
cu urina, 0 supra: 
față exterioară, în 
raport cu grăsimea 
şi vasele sinului, o 
extremitate superi: 
oară, ce se prinde 
de jur împrejur pe 
papilă şi o extremi» 
tate inferioară, ce 
"se uneşte cu altele 
similare, formând 
„brațele basinetului. 
In. calice proemină 
„vârful conic al pa» 
„pilei, ca oul în pa» 
harul de ou (Mer. 
ckel). 

Braţele basine- 
tului sau calicele 
mari. Braţele basinetului sunt trei tuburi colectoare mai mari, pro» 
venite din unirea calicelor. Ele primesc, pe de o parte un număr de 
calice, iar pe de altă parte se deschid în basinet. | 
Există de obiceiu un braţ superior, unul mijlociu şi celalalt in. 
ferior. Fiecare primeşte câte trei-patru calice. Cel mai voluminos este 
cel mijlociu. 


Calice mare (sup.) 


Calice mare (mijl.) 
Grăsime 


Calice mare (inf.) 


FIG, 263 


Pe acest preparat s'a deschis sinul ca să se vadă calicele și basinetul. 


Raporturile lor sunt aceleaşi ca şi ale calicelor mici. : 


B) Basinetul 


- Basinetul (Pelois) este un fel de pâlnie membranoasă, interpusă 
intre calice şi ureter. Prin baza ei, pâlnia basinetului primeşte calicele, 
iar prin vârf, ea se continuă cu ureterul. Inflamaţia basinetului se 
numeşte pielifă şi e frecventă în bolile infecțioase şi în calculoza 
renală. | : 
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„ Inafară de bază şi vârf, se descriu la basinet o față anterioară şi una poste» 
rioară; două margini, una superioară (mai oblică), şi alta inferioară (aproape ori» 
zontată).. , 


Basinetul are o înălțime de 2-3 centimetri la nivelul sinului şi o- 


lărgime de 1-2 centimetri. 


 Variațiuni. Basinetul prezintă numeroase variaţiuni, care depind 


de felul de unire al calicelor. Când calicele sunt foarte scurte şi nu . 


se unesc între ele, basinetul e foarte desvoltat şi umflat (ampular). 


- Faţa aat. 


Basinet a. sata i - - Calice mare 


Ureter + 


FIG. 264 


Când calicele sunt foarte lungi, atunci basinetul e mic şi pare ramiz 
ficat (Băsinet ramificat). Uneori, la unirea calicelor se formează 
dilatări secundare, adevărate basinete secundare. (Fig. 265-270). 


Când un obstacol impiedecă curgerea. normală a urinii, basinetul se destinde 
foarte mult, formând o adevărată tumoră, plină de lichid, numită fhidronefroză, dacă 
jlchidul conţinut este aseptic, şi pionefroză, dacă lichidul e purulent. Punga hidro» 
nefrozei poate fi formată numai din calice şi basinet, dacă obstacolul.se găseşte la 
originea ureterului (Pie/onef/roza) sau să inglobeze şi ureterul (uretero-pielone- 
froză), când obstacolul se găseşte mai os, pe ureter. z 


__E important de notat că în hidronefroză raporturile dintre basinet şi ureter 
sunt schimbate. Ureterul nu mai continuă în mod direct basinetul, ci se găseşte la 
partea lui medială, dispoziţie care produce scurgerea dificilă a urinii prin ureter. In 
același timp se formează o valvulă, care astupă orificiul ureterului, fapt ce îngreu' 


ează şi mai mult scurgerea urinii. 


Calice mic «= 


Calice mare =—---— 


Basinet -——.——.-—. 
N 


FIG. 265 FIG. 266 
Basinet ramificat. “ Basinet ampular, 


Raporturi. Basinetul ase următoarele raporturi importante. 
1. Printr'o porțiune mică basinetul este intrarenal, prin cea mai 


mare este extrarenal. E | 
2. Dorţiunea extrarenală vine în raport, înainte, cu peritoneul. 
Intre peritoneu şi basinet se. găsesc: la dreapta, duodenul, îar la stânga 
unghiul duodenosjejunal. pă 
Porțiunea extrarenală este în raport: inapoi, cu capsula grăsoasă şi mușchiul 


psoas. : E 
3. Porțiunea intrarenală ocupă planul ultim al pediculului renal. 


Inaintea lui se află artera şi vâna renală. 


Am văzut că uneori o ramură a arterei renale (artera retropielică) se găseşte 
pe faţa postezioară a basinetului, raport important de ştiut în intervenţiile pe calea 


lombară. 


Raporturile cu vasele. tă»miod genera! se admite că marginea inferioară a 
basinetului nu vine în raport cu niciun vas; dar şi fața posterioară este de obiceiu 
extravasculară (afară de cazul când există artera retropielică). Aşa că intervențiile 
se fac prin calea posterioară. 

Faţa anterioară şi marginea superioară a basinetului vin în raport cu ramurile 


vaselor renale. 


Lă 


ă -... C) Ureterul E 

Ureterul este un canal întins dela başinet şi până la vezică, EI 
străbate deci abdomenul, fosa iliacă şi cavitatea pelviană, | 

Dimensiuni. Ureterul are o lungime de 25-30 de centimetri, 
Lăţimea lui e de o jumătate de centimetru. 

Aspect. Ureterul seamănă cu o vână goală, de aci recomandarea ' 
chirurgilor de a fi foarte atenţi la izolarea organului, mai ales că în 
jurul lui se găsesc vine, cu. care ar putea fi confundat, 
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FIG. 267 FIG.»263 
Basinete secundare. Variantă de basinet 
£ (ampular și ramificat), 


Traiect. Ureterul n'are o direcţie. rectilină. După regiunile stră= 
bătute i se descriu: o porţiune abdominală (pars abdomina!is), care 
merge în jos apropiindu.se de coloana vertebrală, Ureterul taie apoi 
linia nenumită în dreptul articulației sacrosiliace, formând un unghiu 
proeminent, şi scoboară în basin (pars pelvina) unde formează o curbă 
cu concavitatea înăuntru, până la vezică. : 

El descrie astfel trei curburi: una la nivelul rinichiului (//exura 
renalis), o a doua la nivelul liniei nenumite (//exura marginălis) şi a 
treia e curbura pelviană (curvatura pefina). j 

Formă. in traiectul său, ureterul prezintă o serie de dilatări şi 
strâmtări.” Imediat după basinet există o primă strâmtare, gâtul (colul), 
deasupra acesteia se găseşte o porţiune -dilatată, infundibu .. Dede: 
subt, o dilatare fuziformă ocupând abdomenul şi tosa iliacă, La, 
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nivelul liniei nenumite, acolo unde ureterul îşi schimbă direcţia (curbura 


marginală), există o sfrâmtare marainală, care apoi se dilată formând 
fusul peloian. : 


Calice mare 


Basinet 


FIG. 29 


Variantă de basinet ramificat. 


=== Calice mare 
“Calice mic =- 


Basinet 


FIG. 270 
Variantă de basinet ramificat. 


Se- înțelege uşor că la nivelul strâmtărilor calibrul scade sub o 
jumătate de centimetru, iar la nivelul dilatărilor se măreşte până la un 
centimetru şi chiar mai mult; 

zi „Anomalii. Cea mai importantă anomalie este bifiditatea ureterului, 
„care poate fi unilaterală sau bilaterală. Uneori bifiditatea ureterului este 
incompletă, adică până la:un punct situat mai sus de vezică; alteori 
ea este completă, până la nivelul vezicei, care are două orificii pentru 
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„fiecare ramură a ureterului bifid. Bifiditatea ureterului poate fi evi» 
denţiată prin radiografie şi are o mare importanță în cateterismul: 
ureterului. (Fig. 272). 


Dilatare luziformă+ 


Ingustare marginale» 


A. hipogastrică 
Fus pelvian 


FIG. 2171 
Schemă indicând porțiunile dilatate şi ingustate ale ureterelor, cât şi raporturile ureterelor cu vasele iliace;. 


Ureter cotit în mod patologic. Un rinichiu mobil poate trage după el basi» 
netul şi porțiunea iniţială a ureterului. Cum restul ureterului rămâne fixat, se pro» 
duce o cotire a ureterului în porțiunea lui superioară. Se înțelege de aci că scur» 
gerea urinii va fi foarte grea, de unde posibilitatea unei hidronefroze. Această» 
hidronefroză este intermitentă, - fiindcă dacă 'rinichiul se ridică cioaca cana» 
tului se restabileşte şi cursul urinei redevine normal. 

Raporturi. Raporturile ureterului sunt diferite, după cum le: 


examinăm în regiunile pe care le străbate: 

A) Porțiunea abdominală (Pars abdominalis). Porțiunea abdos»- 
minală are un prim raport important; ea este retroneritoneală, fiind: 
situată în loja renală. Celelalte raporturi se înțeleg deta sine. i 
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Inainte, ureterul este acoperit: in dreapta de duoden. (porţiunea 
verticală), iar în stânga, uneori, de porțiuiiea ascendentă a duodenului. 


Tot înainte, ureterul este încrucişat de vasele spermatice şi de- 
vasele. colice. Si: 
Inapoi, ureterul răspunde mușchiului psoas. 


inăuntru, ureterul vine 
în raport cu vasele mari 
respective (aorta ia stânga, 
cava la dreapta, ganglioni 
şi numeroase plexuri Bet 
voase). 

Înafară, el vine în ra. 
pori cu rinichiul şi apoi cu 
colonul. E 


Câteva din aceste rapor» 
turi trebuesc precizate pentru 
importanţa lor chirurgicală. Ar» 
terele şi vinele spermatice n'au 
“un traiect asemănător. Arterele 
spermatice încrucişează ureterul 
chiar la nivelul originii lor (a 
treia lombară), vinele spermatice 
il incrucişează in mod diferit ; la 
dreapta vâna spermatică vărsân» 
du»se în cavă, are același traiect 
cu artera; la stânga vâna spere 
matică se varsă în vâna renală 
şi ca atare se separă de artera: 
omonimă şi merge dealungul 
ureterului până aproape de ba» 
sinet. Trebue ştiută această dis» 
poziție, 'spre a nu se confunda 
vâna cu ureterul (TestuteJacob). 


FIG. 212 
Ureter dublu. (După Wakeley —Augier). 


Vasele colice incrucişează ureterul cam. ja mijlocul traiectului său. 


Raporturile cu vâna cavă explică de ce uneori inflamaţia urete= 
rului' se poate propaga la vână, dând o flebită a vinei cave (Testute . 
Jacob). : 

Inapoi, ureterul repauzează numai pe muşchiu, fără interpunerea: 
sorei vas, dă aceea chirurgii preferă să-l abordeze pe această cale, 


Proiecțiunea ureterului pe peretele anterior. Direcţiunea ureterului este- 
indicată printr'o verticală care, plecată deia unirea treime! mediale cu cele două A 
treimi laterale ale arcadei crurale, se urcă în sus (Latarjet). Extremitatea superioară 
răspunde unei linii ce trece:prin coasta a XIlsă (Latarjet). 
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FIG. 273 so) i o 
Radiografia ureterelor indicând și proiecţiunea lor pe coloana vertebrală. (După Gregoire), 


Proiecțiunea ureterului pe - schelet. Ureterul: incrucişează „apofizele costie 


1orme ale vertebrelor lombare, 


apoi Incrucișează ariploara sacrului şi articulaţia 
sacrosiliacă. (Latarţet), . 
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; Regiunea uretrală. Regiunea uretrală abdominală este astfel delimitată , tn sus 
ă „Printr'un plan ce trece prin vertebra a Xlla ; în jos printr'un plan orizontal, ce trece - 
e: prin cele două spine iltace ; inauntru printr'un plan tangent la coloana vertebrală ; 
inatara printr un plan ce rece prin vârful apofizelor transverse : iestut.Jacooj. pe 
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A : : Secţiune sagitală paramediană printr'un basin de bărbat, : 
E 1. sacru, 2, rectul, 3. ampula canalului deterent, 4. fundul de sac al lui Douglas, 5. vezicula seminală, 6. rectul, 
a „1, prostata, 8, ridicătorul anal, 9. sfincterul anal, 10, ureterul, 11. vezica urinară, 12, peritoneul, 13. pubele, 
14. obturatorul intern, 15. membrana uratoare, 16. ischionul, 17, canalul deferent, 18. vasele cordonului 
j PE ac spermatic secționate, 19. epididimul, 20, testicolul, 21. prepuțul, 22: frâul, 23. meatul urinar, 


orțiunea iltacă. Ureterul iliac e foarte scurt (3-4 cm), EI are 
ele raporturi importante: trece înaintea vaselor inace,. pe care 
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le încrucişează, fiind vizibil prin transparenţa peritoneului. Peste el cad 
porțiunile respective ale intestinului (ileon la dreapta, colon siamoidian 
la stânga). pai ice | 
Locul unde ureterul încrucişează vasele iliace, este aproximativ, la bifurcarea 
iliacei comune. După schema lui. Luschka ureterul trece la dreapta sub biturcațiune, 
iar la stânga deasupra bifurcațiunii. La dreapta ar incrucişa artera iliacă externă 
dreaptă, la 15 mm sub bifurcațiune ; iar la stânga, artera iliacă primitivă la 15 mm 
deasupra bifurcațiunii. Acest fapt este important pentru legătura arterelor îliace.; 
Prin intermediul vaselor iliace ureterul repauzează pe muşchiul psoas. j ş 

Inăuntru, ureterul vine în raport cu promontoriul; înafară cu vasele spermatice. 

In dfumul său, din regiunea lombară la cotul marginal, ureterul trece înafara 
triunghiului lui Mareille, format medial de vertebra a: V-a lombară, lateral de psoas 
şi în os de aripioara sacrului (Latarjet). 3 

C) Portiunea peloiană. Se înţelege dela sine că porţiunea pelviană 
va avea raporturi diferite după cum privim ureterul la bărbat sau la 
femeie. El are o porțiune parietală, care e fixă, şi una viscerală, de: 
plasabilă după starea organelor învecinate. 

-a) Ureterul la bărbat. Ureterul pelvian -descrie o curbă cu 
concavitatea inăuntru şi puţin înainte. El are două porţiuni, porțiunea 
parietală sau descendentă şi porțiunea transversală. ș - 

1% Porțiunea parietală are -raporturi foarte complicate, fiindcă 
la acest nivel peretele pelvian este acoperit de numeroase vase şi 
nervi. (Gregoire numeşte regiunea aceasta, compartimentul vascular. 
Porțiunea parietală e acoperită de peritoneu şi răspunde vaselor hipo» 
gastrice şi plexului sacrat. (Fig. 271). . 7 fie 


Pentru exercițiile de medicină operatoare trebue să notăm că, la dreapta, 
ureterul merge de obiceiu pe faţa anterioară a arterei; iar la stânga, pe fața ei 
medială. Trebue să notăm că vâna hipogastrică se găseşte inapoia arterei, și cum 
este mai largă decât artera şi o depăşeşte pe ambele părți, ureterul vine în contact 
cu vâna, lucru de care trebue să țină seama operatorul când izolează vâna iliacă. 


2%) Porțiunea viscerală transversală. Porțiunea viscerală e situată 
în țesutul pelvissubperitoneal, trecând între rect şi vezică. In drumul 
său, ureterul încrucişează canalul deferent şi artera deferenţială. Por. 
țiunea terminală s2 găseşte inaintea veziculelor seminale, şi în felul 
acesta pătrunde în vezică. (Fig. 274). | 

b) Ureterul [a femeie. La femeie ureterul are de asemenea o 
porțiune descendentă şi una transversală. 

1% Porțiunea parietală e subperitoneală (plica ureterică) şi con» 
___tribue la formarea fosetei ovariane, aia a acelei depresiuni in care se 

găseşte ovarul. După aceea coboară în altă fosetă (foseta subovariană), 
Raporturile amănunțite în 'această regiune vor fi studiate la ovar. Putem. 
spune că ureterul e insoțţit:de artera uterină, artera fiind situată ventral.. - 

2%) Porțiunea transversală a ureterului se găseşte în ligamentul larg 
(parametrium), fiind aderentă de lama lui posterioară. Cel mai impor» 
"tant raport este cu artera uterină. Afteră uterină încrucişează ureterul . 
trecând inainte. Incrucişarea se face la o distanţă de '15=20 milimetri. 
de colul uterin. Artera uterină urcă pe uter, în timp ce ureterul con» 


7 


tinuă traiectul său descendent, trece pe dinaintea vaginului ca să între să 
in vezică, (Fig. 275). ; 
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FIG. 275 


Pe această schemă se văd raporturile ureterului cu artera. uterină, cât și raporturile ureterului cu 
7 y e uterul şi vaginul. A 


30) Porțiunea intravezicală sau intramurală (Pars intramuralis). 
Porțiunea intravezicală străbate oblic pereţii musculari ai vezicei,. apoi. 
merge câtva timp între tunica musculară şi mucoasa vezicală, pentru 
a se deschide, în vezică printr'un orificiu tăiat în ea ca o fisură. Ori 
ficiul ureterului 'contribue la formarea triunghiului lui Lieutaud. 


Orificiul ureterului este acoperit, pe partea superioară, de o vale 
vulă mucoasă, care permite scurgerea urinii în vezică, dar împiedecă 
întoarcerea ei în ureter. : 


„2 0p a Due All N Bat it aaa eeu ae 


Constituţie anatomică. Vase. Nervi 


Ureterul este alcătuit din trei tunici : e) tunică! conjunctivă, una 


„ musculară şi alta mucoasă. 


Tunica conjunctivă. Tunica conjunctivă sau adventiţia ureterului 
este formată din ţesut conjunctiv, care se continuă în sus, la nivelul 
calicelor, cu membrana fibroasă a rinichiului, iar în jos pătrunde cu 
ureterul în vezică. s ; 

Tunica . musculară. Tunica musculară este alcătuită de un strat 


superficial, format din fibre circulare şi dintr'un strat profund, format 


din fibre longitudinale. Aproape de vezică se mai adaugă un strat 


longitudinal extern, aşa că ureterul are trei straturi ca şi vezica. 
Stratul longitudinal extern se “împrăștie în vezică întrun triunghiu, 

care, împreună cu cel de partea opusă, delimitează trigonul vezical. 
După Testut, în. fiecare parte distingem două fascicole care deli. 

mitează trigonul, unul posterior transversal (mușchiul interureteric), tote 


deauna vizibil, şi altul anterior, mergând către orificiul ureteral, fiind . 


şi el uneori proeminent. (Fig. 285). 

Tunica mucoasă. Tunica mucoasă este netedă, lucie, de o coloare 
cenuşie. Ea e formată dintrun chorion şi un epiteliu cilindric stratis 
ficat. Existenţa glandelor este controversată, . 

Artere. Arterele ureterului provin din arterele. înconjurătoare : 
renale, spermatice, uterine, vezicale. zi 
i Două sunt arterele principale. artera ureterală superioară (din renală) şi cea 


inferioară (din hipogastrică). Ele se găsesc proiund situate sub tunica, celulară, pe. 


tunica musculara, așa că putem denuda ureterul fără asi primejdui nutrițiunea (Testute 
Jacob). 3 : : 
Vinele. Vinele se varsă. în vinele învecinate. 


Există un plex retropielic înapoia basinetului; el se varsă în "vâna renală, Vi. 
nele ureterulvi abdomina! se varsa în vinele spermatice, vinele porțiunii pelviane 
se varsă în vâna hipogastrică. Ele sunt puţin desvoltate In mod normal, dar se dilată 
foarte mult în cazuri de compresiune a vinei cave, când devin căi derivative-pentru 
sângele care din basin urcă spre vâna renală şi apoi spre vâna cavă (Testut). 


Limfaticele, Limfaticele ureterului se varsă în danglionii juxța» 


aortici (in abdomen) şi în ganglionii hipogastrici (în basin). 
Nervii. Nervii provin din plexurile învecinate (plexul “renal, 


plexul spermatic și plexul hipogastric). 


Consideraţiuni funcţionale 


Urina produsă în rinichiu este eliminată la nivelul porilor urinari 
(area cribrosa) şi de aci trece în calice, apoi în basinet şi ureter. Urina 
trece prin calice, basinet şi ureter graţie presiunii dinspre rinichiu, a 


urinei nou produse (vis a tergo). Dar ureterul are mişcări proprii da» 
torite contracţiunii fibrelor musculare netede, longitudinale şi circulare. 
Sunt mișcări peristaltice, plecate dela basinet şi îndreptate către vezică. 


D) Consideraţiuni anatomo-clinice - 


Inflamaţia mucoasei basinetului (de obiceiu şi a calicelor) poartă: 
numele de piefită. In practica medicală, cazuri de pielită sunt mai 
rare, inflamaţia se întinde şi la rinichiu, este atunci o pielone/rită. 

Pionefroza este o colecţiune purulentă ce se găseşte în basinet 
şi colul ureterului. (De obiceiu, secundară unui obstacol). . 

Uronefroza este o pungă, variabilă ca dimensiune, produsă de 
distensiunea basinetului, a calicelor şi a rinichiului, printr'o urină 
aseptică. Uneori urina din pungă suferă o hidratare, în sensul că să: 
rurile şi: substanțele extracţiunii se resorb şi rămâne numai elementul 
apos, atunci se vorbeşte de o fidronefroză. 


Uronefroza este determinată ; 1) de obstacole care astupă lumenul ureterului 
(calculi); 2) de schimbări în direcțiunea ureterului, cum 'se întâmplă în rinichiul 
mobil. In acest caz se produce o hidronefroză intermitentă. Când rinichiul se înalță, 
ureterul işi recapătă direcțiunea normală, cursul urinei se restabileşte şi hidronefroza 
dispare. 

Hidronefroza se poate produce şi prin compresiunea ureterului prin tumori 
invecinate, 


E) Exploraţiune şi căi de acces. 


Exploraţiune. In clinică, palparea nu poate să ne dea informațiuni. 
Numai în cazurile de inflamații ale ureterului sunt perceptibile două 
puncte dureroase ureterale: punctul lui Bazy şi punctul lui IHalle. 
Punctul lui Bazy e situat pe orizontala ce trece prin ombilic, la locul 
unde întâlneşte marginea externă a dreptului anterior. Puncta/ lui Halle 
e situat la încrucişarea a două linii, una orizontală, ce trece prin spinele 
iliace antero:superioare şi alta verticală ce trece prin spina pubelui. 


Căi de acces. Basinetul şi ureterul abdominal sunt accesibile pe 
cale lombară. Inciziunea este aceeaşi ca şi pentru rinichiu. 

Ureterul nici nu poate fi găsit până ce în prealabil n'am eviden... 
țiat polul inferior al rinichiului. | 


In mod excepţional se ajunge la ureter prin cale transperitoneală. In schiiib- 
ureterul iliac şi cel pelvian este evidențiat de cele măi deseori prin cale  tranperie 
toneală (laparotomie). El se caută la nivelul arterei iliace şi apoi este urmărit în jos. 


A Vezica urinară 


Vezica urinară (Vesica urinalis). Vezica urinară este un rezer» 
voriu musculo:membranos, în care se acumulează urina venită prin 
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uretere, în intervalul dintre micţiuni. Prin contractarea ei, vezica exe 
pulzează urina. Vezica este un organ foarte important pentru economia 
organismului uman; totuşi, poate fi extirpată parțial sau chiar şi în 
„totalitate, în cazuri de cancer. Se înţelege uşor că extirparea totală a 
- vezicei trebue să fie completată prin deschiderea orificiilor ureterale la 
peretele abdominal, pentru a da putință urinii să fie evacuată. Vezica 
„este un organ cu mare importanţă patologică. 


= |, Configuraţie externă 


Vezica adultului variază după cum o privim goală sau plină. 


Vezica goală. Vezica goală se prezintă ca o lamă turiltă, ascunsă 
înapoia. simfizei pubiene, şi adeseori destul de greu de demonstrat pe 
cadavru. 


>» FIG, 216 2 FIG, 277 
Schema vezicei pe o secţiune sagitală. Secţiune sagitală intr'o vezică goală 
Se văd punctate in mod diferit cele (baza deprimată). , 


trei strate ale vezicei. 


Vezica goală, privită dinapoi, are forma unui tetraedru (Merckel, 
Latarjet) cu patru unghiuri (vârtul, orificiul uretrei şi cele două orificii 
ureterale). 

Pe o secţiune sagitală, vezica goală are forma unui triunghiu cu 
baza. în sus şi vârful în jos, (Fig. 276). 

Adeseori baza este deprimată; în acest caz, vezica goală are 
forma unei farfurii adânci (Giraud), iar impreună cu uretra determină 
pe secţiune o figură cu aspectul literei Y (Testut). (Fig. 277). 

Mai există un tip de vezică goală, numită tipul globular (Delbet). In acest 
caz, vezica se prezintă ca un organ rotunjit, mult mai ușor de evidenţiat decât în 
tipul precedent (tipul turtit). 4 

Vezica plină. Vezica plină are forma unui ovoid cu baza în jos 
şi înapoi, cu vârful în sus şi înainte. Pe măsură ce se umple, axul 
" vezicei tinde a se apropia de verticalitate. % 

La umplerea vezicei se destinde mai întâi peretele Dep ti apoi 
pereţii laterali şi la urmă peretele anterior. 

Vezica plină prezintă de studiat un vârf ( Vertex), [9] bază Me appates) 
şi, între ele, corpul (Corpus). / 


Pe fundul vezicei se găseşte orificiul uretra! interna, numit încă 
și colul pezical (orificium urethrae internum). ie 


| După cum vedem, vezica plină şi-a schimbat şi forma și direcţiunea Ceea ce 
-era bază la vezica goală, va deveni față postero»superioară la vezica plină. Baza 
vezicei pline răspunde prostatei şi rectului (la bărbat) şi vaginului (la femeie). 


Modificări de formă. Vezica este un organ care prezintă numeroase mo» 


dificări de formă. Vezica plină poate fi nu numai ovoidă, dar şi sferică şi piriformă. - 


Fa prezintă, aproape in mod normal, două depresiuni: una pubiană, cealaltă rectală. 
Vezica normală poate suferi modificări de formă, datorită unor contracţiuni parţiale 
ale fibrelor musculare, importante de cunoscut pentru a nu fi confundate la cisto» 

- scop cu cele patologice. A N 

Vezica poate prezenta proeminențe şi donetainot datorite apăsării organelor, 

„ abdominale. : 

Tipul transversal, La vezica normală predomină diametrul longitudinal, uneori 
poațe predomina diametrul transversal. In acest caz, vezica are tipul transversal, 

- mai frecvent la femei decât la bărbaţi. 


Li Tipul asimetric. Uneori vezica este deviată sau are o anumită porţiune mat : 


desvoltată decât cealaltă, alteori prezintă schimbări în direcțiune ; atunci avem tipul 
asimetric. Vezica asimetrică poate fi congenitală sau patologică. 


Vezica patologică. Vezica prezintă în stare patologică (hipertrofia de pro: 
stată) o formă neregulată, cu peretele anterior şi posterior foarte apropiaţi (pezica 
„în portofoliu). O vezică asimetrică e şi cea deviată de tumori. 


Vezica „fătului. Vezica fătului are o formă faziformă, e il aisbdio ttiat. cu 
vârtul in apropierea ombilicului. 

Vezica la omul viu. Forma vezicei poate fi examinată d omul 
viu prin radioscopie, după o injecție cu o substanţă opacă (colargol). 
Forma vezicei pline apare diferită, golirea vezicei se face în mod con» 


centric. după unii autori, în mod neregulat, după alții cu depresiuni. 


când pe o faţă laterală, când pe cealaltă (Delbet). Acest procedeu de 
examinare nu mai e folosit în clinică, el fiind înlocuit cu cistoscopia. 
Anomaliile congenitale ale vezicei. Vezica poate prezenta anomalii conge» 


“nitale (persistența canalului uracei, extrofia vezicală) ale căror explicaţii fac parte 


- din domeniul embriologiei. 


Dimensiuni. Dimensiunile vezicei urinare sunt foarte variabile. 


t. Vezica pe cadavru. O vezică injectată cu o cantitate de 
500 cme de lichid, măsoară în diametrul său vertical 12 centimetri, 
în diametrul transversal 8 cm, iar în diametrul sagital 6 cm. 


2. Vezica la omul viu. Cantitatea de lichid conținută de vezica 


omului viu, depinde nu numai de dimensiunile anatomice, dar şi de 
sensibilitatea mucoasei, care indică trebuința de a urina. Se spune cu 


„drept cuvânt, că vezica nare o capacitate anatomică, ci una funcțio» * 


_nală. În mod normal, această capacitate e de 200-250 cme şi poartă 
“numele de capacitatea mijlocie. Dar omul poate rezista trebuinţei de 
25 


386 


micţiune, până ce vezica lui urinară se umple cu o cantitate de 
300-350. cmc. Aceasta e capacitalea maximă, când sfincterul (striat), 
care închide vezica şi opreşte curgerea urinei, nu mai poate rezista. 

Se înţelege dela sine că in ceea ce priveşte capacitatea vezicală 
sunt variațiuni individuale foarte numeroase... In orice caz, o vezică. 
sănătoasă (cu tonusul muscular normal) nu ajunge până la ombilic. 

Mai importante sunt variaţiunile patologice. În cistită capacitatea 
vezicei e foarte redusă, aşa, încât bolnavul trebue să urineze foarte des, 
ajungând uneori la o adevărată incontinenţă. 

Dimpotrivă, în cazurile de hipertrofie a prostatei, de stricturi 
uretrale, care împiedecă curgerea urinei, vezica se destinde foarte mult, 
putând conţine: până la 20 de litri de lichid, simulând astfel O tumoră. 

„De aci obligațiunea pentru medie de a sonda vezica inainte de a 
face un diagnostic de tumoră abdominală. 


Ruptura vezicei. Pe cadavru, rupfura - vezicei se obţine experi: 
mental prin injectarea unei cantităţi de 1000-1500 cmc. La omul viu, 
rupturile indirecte (adică cele care nu au loc la nivelul traumatismului) 
'-se produc în partea posterioară şi inferioară a vezicei, acolo unde 
peretele organului e mai slab. - 

Dar la omul viu vezica nu se rupe tin cantitatea de. lichid 
conținută, ci printr'un act reflex violent, când vezica se contractă brusc . 
asupra conţinutului ei, care de cele mai deseori este impiedecat să fie 
expulzat. De aci celebra frază a lui Guyon: vezica se rupe, ea nu 
este ruptă. Aşa se explică de ce o vezică se poate rupe cu un conținut 
mic, de exemplu de 200: cmc. (Delbet). 


$ 2. Studiu topografic 


10, Situaţiune. Situaţiunea vezicei diferă după cum e goală . 
Sau plină. 

Vezica goală se ascunde ps simfizei pubiene, vezica plină se 
ridică deasupra simfizei. Deci vezica goală este intrapelviană, iar vezica 
plină este în parte intrapelviană şi în parte extrapelviană. 

La făt, vârful vezicei urinâre depăşeşte strâmtoarea superioară a 
basinului, fiind în bună parte intra-abdominală. Cum desvoltarea basi» 
nului e mai rapidă decât a vezicei, organul tinde să devină pelvian, 
situație pe care o are definitiv către vârsta de 3 ani, 


2%. Loja vezicală. Vezica este situată într'o lojă formată în felul 
următor : : 


a) înainte, de simfiza pubiană şi peretele abdominal ; 
b) înapoi, de aponevroza prostato-peritoneală ; 


: Fascia pată i 


4 . 


c) pe lături, de muşohii ridieători. cai A 
d) în jos, de prostată ; e i A Ea : 
€) în Sus, de peritoneu. Zoia te e RI AD) 
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FIG. 218 
Fe această răi s'a preparat spaţiul prevezical, după secţionarea peretelui abdominal. 


, 
. 


30, Țesutul ciuda perivezical. Intre vezică şi organele care 
limitează loja. se găseşte un abundent țesut celular lax, care formează * 
țesutul celular perivezical. / 


“Țesutul celular perivezical face parte din țesutul celular pelvi. 
subperitoneal, pe care îl vom descrie la perineu. 


Inflamaţiunea țesutului dacrauibal e cunoscută -sub numele de 
„pericistită. 


Plexul Santorini . 


N 
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4%. Spațiile perivezicale. Sunt două spaţii peri Ukeieale. unul 
înapoia şi celalalt înaintea vezicei. 
a) Spațiul retrovezical e cuprins între Mei (înainte) şi vezicus 
lele 'seminale şi canalele deferente (inapoi). El e slab desvoltat. 
In sus se întinde până la. peritoneu, în JR până la diafragmul a E 
uro-genital ; : -Ă 


] . 
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FIG: 279 


Schema spaţiului prevezical şi retrovezical. 


b) Spatiul prevezical.e cu mult mai mare şi mai important. El 
are 'un perere anterior, reprezentat prin peretele abdominal, şi un perete 
posterior, alcătuit de o formaţiune fibroasă, numită fascia sau apone= 
oroza ombilicozprevezicală. 

Fascia sau aponevroza ombilico-prevezicală ca şi spaţiul pre» 
vezical vor fi descrise la perineu. Acum trebue “să menţionăm că ea 
are o formă triunghiulară şi se întinde în sus până la cicatricea Om» 
bilicală, iar în jos până la planşeul pelvian. 

Spaţiul prevezical este slab închis pe lături, deoarece aponevroza ombilico» 
prevezicală este slab aderentă pe perețele abdominal. Peraci, o pericistită sau un 
flegmon perivezical se pot difuza in țesutul subperitoneal. 

5%. Mijloace de fixare. Cel mai important mijloc de Aia pentru 
toate organele pelviane este perineul. Vezica nu vine în contact direct 


cu perineul. E catia ei de jos in sus se face zi inferiori pro» 
statei, care e bine fixată în perineu. 

“ Inafară de perineu, ea este suspendată de uracă şi de ete două 
artere ombilicale (figamentul ombilical median şi ligamentele. ombi= 
licale laterale), care trec pe laturile ei. 


* 


me Teaca dreptului 
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FIG. 280 


Fascia ombilico-prevezicală. șS'a făcut un croiu din peretele abdominal care î'a dat inainte, Sa. desprins 
apoi peritoneul care a fost savirâst inapoi, Apoi s'a preparat fascia. € 


Tot între mijloacele de fixare trebue să menţionăm ligamentele 
pubozvezicale (Ligg. pubovesicalia), întinse dela partea anterioară a 
-_vezicei la simfiza pubiană, cât şi peritoneul care trece peste vezică şi, 
prin aderențele cu ea contribue de asemenea la fixare. 
In ligamentele pubo»vezicale intră numeroase fascicole musculare (M. pubo= 
pesicalis). Există şi fascicole „musculare întinse spre rect (M. rectovesicalis) sau 
spre uter (M. pesicouterinus). 
Trebue să insistăm asupra a trei concluziuni practice, trase din 
considereiele de mai „sus: 
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a) Cel mai important mijloe “de fixare este perineul/, De aceea, 
când perineul -este slăbit, vezica prolabează. 

Prolapsul vezicei e evident la femei, unde vezica prolabează prin 
vagin, în cazuri de insuficiență perineală (ruptura perineală după fa: 
cere). De aci, coneluziunea practică, că în cazuri de cistoce/ pagina! 
(prolaps al vezicei prin vagin), tratamentul rațional constă din refacerea 
şi întărirea neului (peritneorafie) ; 

b) Vârful vezicei are oarecare mobilitate. De aceea el se poate 
insinua într'un traiect herniar (cistoce/ crural, cistocel inguinal). 
Această deplasare e favorizată de continuarea țesutului celulo»grăsos al 
spatiului prevezical cu țesutul celular din regiunea inghinală şi crurală; 

- c) Vezica poate fi în totalitate. ridicată prihtrun balon (balonul 
“lui Petersen), care se introduce gol în rect şi apoi se destinde. 

Acest procedeu e folosit de chirurgi spre a obține un acces mai lesnicios la 
„vezică. Astfel, colul vezical, situat la 6.5 cm inapola marginei superioare a pubelui, 
ajunge la 4 cm când balonul e destins de o * spitale de 300 cmc. de lichid (Testut» 
Jacob), - P 

Ba Raporturi. Vom studia pe rând “raporturile  feţelor vezicei, 
ale bazei şi ale vârfului. 


Faţa anterioară. (Fafa ventrală sau ' simfiziană). Raporturile 
feţei anterioare diferă dan cum e vorba de o vezică goală sau de o 
vezică plină. 

Vezica goală se caiete ascunsă înapoia aia a CE) vezica 
plină trece de marginea superioară a simfizei şi se pune in contact cu 
peretele abdominal şi cu fosetele inguinale, prin care poate hernia. 

Intre vezică şi peretele abdominal (inclusiv simfiza pubiană) se 
găseşte spaţiul prevezical, fie că vezica este plină, fie că e goală. 

- Raporturile  vezicei cu simfiza publană explică de ce o vezică goală e mai 
protejată impotriva traumatismelor, De asemenea explică de ce o vezică plină poate 


fi atinsă prin inte?mediul găurii obturatoare. Tot acum trebue să notăm şi leziunile 
vezicei, provocate de țăndările osoase în caz de fracturi. 


— 


Raporturile fetei anterioare cu peritoneul. Când vezica urinară 
este goală, peritoneul trece de pe peretele abdominal pe fața posterioară 
şi laterală, pentru a se reflecta apoi pe rect la bărbat, şi pe uter la 
femeie. “ 

Vezica este un organ extraperitoneal. x 

Lucrurile se schimbă cu vezica plină. Vârful organului se depăr. 
tează de peretele abdominal şi trăgând după sine uraca, o incurbează, 
formând o curbă cu concavitatea în sus. Peritoneul aplicat pe uracă 
va forma un fund de sac prevezical (recessus vezicoabdominalts) 
cu o reală importanță chirurgicală (vezi mai jos). Nu trebue. confundat 
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tundul de sac peritoneal prevezical cu spaţiul prevezical; dependinţă a 
spațiului pelvi:subperitoneal. (Fig. 281). Ş 

După cum am spus mai sus, chirurgii intervin deseori pe vezică. 
Calea de acees e cea anterioară. Ca să poată atinge vezica urinară ei 
trebue neapărat s'o umple, deci în drumul lor întâlnesc fundul de: sac 
prevezical, pe care neapărat trebue săsl evite. Or, cercetările anatomice 
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FIG. 281 
Raporturile vezicei cu simi:za pubiană. — A. Vezica goală. — B. Vezica plină. 
a) Simliza seiigat- — b) Peretele abdominal. — c) Spaţiul prevezical. — d) Spaţiul supa “Popi 
1. Peretele vezicei. — 2. Cavitatea vezicală. — 3, Uretra. — 4, Prostata. — 5. Canal deferent. -- 6. Uraca. 
7. Peritoneu. — XĂ. pene prin marginea inferioară a simtizei. — YY. Planul strâmtoarei superioare. 
(Dupa Testul). 


au arătat că profunzimea lui variază cu cantitatea de lichid” cul uta 
în vezică, Testut dă“următoarele cifre : 

Cu o cantitate de 300 cmc in vezică, fundul de sac prevezical 
e la o distanță de 1-2 centimetri de staitina pubiană, cu o cantitate 
„de 600 cme, ar fi la 4 cm. ăi 
Interesul chirurgilor e să: nu întâlnească acest fund de sac în 
drumul lor, spre a nu deschide peritoneul. Dar, datele anatomice sunt 
foarte variabile, vezica putându:se destinde fără a face fund de sac. 
De aceea chirurgii folosesc un procedeu mai puţin anatomic, dar per» 
fect chirurgical: în cazurile de intervenţie pe vezică, - după ce au în» 
„„cizat peretele abdominal pe linia mediană, introduc degetul în plagă la 
nivelul simfizei pubiene, şi de acolo, ridică în sus şi țesutul celular pre» 
vezical, odată cu el se ridică şi fundul de sac, a et această aiopera 
„vezica poate fi incizată. |. 


Faţa posterioară. (fața dorsală sau' intestinală). Feţa poste=- 
rioară, mai bine spus postero-superioară, este acoperită. de peritoneu, 
care la nivelul părţii ei inferioare se reflectează pe- rect la bărbaţi, și 
pe uter la femeie. Ea vine deci in raport cu aceste organe. Colonul 
sigmoidian şi ansele intestinului subţire ajung în mod obişnuit până: 
la fața posterioară deseori şi apendicele (de unde și aderențele în cazuri, 
de apendicită cronică). 

In porțiunea cea mai posterioară şi inferioară, peretele vezicei prezintă punctul - 
cel slab, aci se produc rupturile indirecte ale vezicei, care, după cum vedem, sunt 
intraperitoneale, permițând urinei să intre în peritoneu. 

Feţele laterale. Feţele laterale răspund muşchilor ridicători ahali. 
Ele sunt acoperite în parte de peritoneu, care se reflectă la mijlocul 
lor, Deasupra reflexiunii peritoneului se formează fundurile de sac 
laterale 'în care se găsesc ansele intestinale. Sub reflexiunea peritoneului, 
vezica vine în raport cu spaţiul pelvi:subperitoneal, în care se găsesc, 
la bărbat, arfera ombilicală (porțiunea transformată în cordon) şi caz 
nalul deferent (care se încrucişează cu ureterul în porțiunea supe: 
rioară a acestei feţe). 


Baza (Fundus). Baza vezicei se întinde dela uretră şi până la- 
jundul de sac vezico:rectal la bărbat, şi vezico-uterin la femeie. Ea 
este în totalitate extraperitoneală. , a 

Raporturile vor varia după cum e vorba de bărbat sau femeie. 

La bărbat, baza vezicei are două segmente: un segment prostatic 
şi altul veziculo=deferenţial. 

a) Segmentul prostatic este inferior şi. vine în raport cu prostata, 
Punctul cel mai decliv este orificiul intern a! uretrei, numit încă şi 
colul vezicei ; ze fuga 

5) Segmentul veziculo»deferenţial priveşte înapoi, el răspunde ve. 
ziculelor seminale şi canalelor deferente (/riunghiul interdeferential). 
Prin intermediul acestor organe, vezica răspunde rectului; aşa se exi: 
plică de ce explorarea şi uneori chiar accesul bazei vezicei, a vezi. 
culelor szminale şi a canalelor deferente, se face prin. rect. 

La femeie, baza vezicei are de asemenea două porțiuni : porțiunea 
inferioară (care prezintă orificiul intern al uretrei) vine în raport cu 
diafragmul uro.genital, iar porțiunea posterioară vine in raport cu. 
vaginul. . Vezica este legată intim de vagin, formând o despărţitoare 
vezico=vaginală. De aci concluzia practică, că se poate explora şi dese. 
chide vezica urinară, prin. calea vaginală.. : 


Vârful ( Vertex). Vârful se continuă cu ue td iai, numite 
uraca, El vine în raport cu fundul de. sac prevezical. 


Raporturile pezicei goale. Vezica goală se prezintă ca o lamă triunghiulară, 


cu vârful în sus şi înainte, în continuare cu uraca, și o bază posterioară în raport 


“cu rectul la bărbat, şi cu vaginul la femeie. 


ş 3. Conformaţiune interioară - 


10, Vârful. Pe “vârful vezicei se află o ic tarie rest din con» 
tinuarea vezicei cu uraca. 

20. Baza. Baza este regiunea cea mai ide itiatăi Ea prezintă două 
regiuni importante : trigonul vezical şi fosa retroureterică. 


Plica interureterică 


- Ureter 
Muşchiul vezical 


Peretele vezica] 


Mucoasa vezicală , o 
: „Orificiul ureteric 


Orificiul uretrei 


FIG. 282 


Contormaţiunea interioară a vezicei, Tiigonul vezical 


A. Trigonul vezica! (1rigonum vesicae). Trigonul vezical, numit 
incă şi frigonul lui Lieutaud, are forma unui triunghiu, cuprins fiind: 
intre cele două orificii ureterale şi orificiul uretrei. 

Trigonul vezical are laturile aproape egale (de 25 milimetri la 
vezica goală şi de 50 de milimetri la vezica plină). 


a) Orificiile ureterale se prezintă ca nişte despicături ce se pre: 
ungesc pe vezică în formă de şanţuri puţin adâncite. Fiecare orificiu 
(Orificium ureteris) e mărginit înafară de o valvulă (plica ureterica), 
care în vezica umplută este apăsată în jos de urină, şi, în felul acesta, 
face Cu neputinţă reîntoarcerea lichidului în ureter ; 


SM | | | 


b) Pica - interureterică.. Plica. interureterică este o proeminență 
transversală, întinsă între cele două orificii ureterale. Ea e mai evidentă 
la bărbat decât la femeie, şi, la bărbatul-mai în vârstă, decât la cel 
tânăr ; 


c) Fosa retroureterică. Fosa retroureterică, numită impropriu 
fundul vezicei (basfond), este o depresiune transversală situată inapoia 
plicei interureterice. Ea e mai adâncă la bărbaţi decât la femei și mai 
profundă la oamenii în vârstă, din cauza desvoltării prostatei. 

Această fosă. poate în anumite împrejurări. (hipertrofia prostatei) 
să devină foarte profundă, constituind un rezervoriu pentru rezidiul 
vezical şi calculi;, = - Casa 

d) Orificiul intern a! vezicei (Orificium urethrae internum) 
Orificiul intern al vezicei, numit de clinicieni colur vezicei, este ro; 
tunijit la copil; la adult, din cauza desvoltării vezicei, el ia aspectul 
unei despicături transversale, cu o buză superioară şi una inferioară. 


Deseori buza inferioară ia proporțiuni apreciabile, devenind /ueta 
vezicală ((loula vesicae), când e foarte desvoltată, ea constitue un. 
obstacol real cateterului. Ă 


3%. Feţele. La fetus şi la copilul nou=născut fețele vezicei sunt 
netede. Cu timpul însă, ele iau aspect neregulat, areolar, din cauza des: 
voltării neregulate a straturilor musculare. 

La bătrânt există vezici cu coloane, vezici cu celule (recesuri), după cum 
suprafața interioară a organului prezintă simple plice, coloane sau plice încrucişate, 
dând aspectul de celule. Uneori aceste celule pot lua . dimensiuni foarte mari, de. 
“venind adevăraţi diverticuli tn care se produc o retențiune de urină şi calculi. 


_$ 4. Constituţie anatomică = 


Vezica este acoperită la. suprafață de peritoneu. Sub peritoneu 
există o tunică musculară, care e tapetată de mucoasă la interior. 


19. Tunica seroasă. Am văzut care este dispoziţia peritoneului 
la bărbat şi la femeie. Peritoneul acoperă numai fața posterioară şi o 
parte din feţele laterale şi apoi se reflectă pe rect sau pe uter. El e 
foarte aderent de mușchiul vezical, ale cărui mișcări de dilatare şi de 
restrângere le urmează, : se 

De aci o concluzie importantă: o leziune a feței anterioare va 
interesa faţa exiraperitoneală, urina se va scurge în spațiul prevezical. 
O leziune a feţei poşterioare e iniraperitoneală, deci urina se va scurge 
in peritoneu (complicaţie gravă, când urina este infectată). Am văzut 
că ia acest nivel se produc rupturile indirecte ale vezicei.. Vezica, în 
„desvoltarea ei intrauterină, este. intraperitoneală, fiind legată de peretele 


- abdominal printr'un mezoeist. Din procesul de coalescență. a mezoci: 
stului ia naştere fascia ombilicosprevezicală. (Vezi peritoneu). i 

20. Tunica musculară. Tunica musculară este formată din trei strate: 
unul extern, al doilea, mijlociu şi al treilea intern. Toate trei stratele 
sunt strânse laolaltă, formând un singur egean vezical (Detrusor 
urinae).. 


Lig. pubo- 
vezicale. 


Simiiza pubiaaă 


FIG, 283 
Fibrele longitudinale ale vezitzi” 


a) Stratul extern. Stratul extern e superficial; el este format din 
fibre longitudinale. In partea anterioară fibrele longitudinale se desprind 
de vezică, spre a forma /igamentele pubo=vezicale. (Fig. 283). 


In stratul extern se descriu trei feluri de fascicole: /aşcicole/e anterioare, 


care dau inainte ligamentele puboevezicale, în sus ocolesc uraca, spre a se continua. 


inapoi cu fascicolele posterioare. 


Fascitolele posterioare provin din fascicolele anterioare şi se inseră în jos 
pe prostată (la bărbat) şi pe despărțitoarea vezico»vaginală (la femeie). 


Fascicolele laterale sunt slab delimitate, ele au o individualitate netă mai 


ales în partea superioară, unde formează două fascicole oblice care descind în jos 
amestecându'se printre fascicolele posterioare şi cele circulare ; 
b) Stratul mijlociu. Stratul mijlociu este format din fibre circu= 
lare, care se continuă pe uretră formând sfincterul neted; (Fig. 284). 
c) Stratul intern. Stratul intern e cel mai profund. Format din 
fascicole încrucişate anastomozate între ele, mai poartă numele de strat 
pleziform. Stratul plexiform e puţin desvoltat la făt şi la noul.născut. 
Cu vârsta fascicolele lui se desvoltă şi, când desvoltarea lor este ne» 
"regulată, se produc acele proeminențe cunoscute sub numele de 
coloane. Din hipertrofia fascicolelor anastomozate iau „naştere celulele, 
atât de caracteristice vezicei bătrânilor. (Fig. 284). 


Musculatura trigonului. Fibrele iciizozisilui provin din uretere, şi 
anume din fibrele: longitudinale externe, care la nivelul vezicei se.răs= 
pândesc în triunghiu. Marginea posterioară a triunghiului formează 


mușchiul interureteric. Marginea inferioară coboară către col, unde 


se continuă cu fibrele colului. (Fig. 285). 


_ Strat intern 
ă |plexiform) 


Strat mijlociu 
(circular) 


FIG. 284 
Stratul mijlociu (circular) și stratul intern (plexitorm). 


După Braus, (Fig. 285) aceste fibre inferioare ocolesc colul formând o praştie 
în țurul porțiunii îniţiale a uretrei. Pentru acest autor sfincterul neted e o porţiune 
a muşchiului trigonului (M. trigonalis).: Stincterul neted al uretrei este străbătut la ni. 
velui colului şi de fascicole provenind din celelalte strate ale vezicei, aşa, că la acest 
nivel se produce o intercalaţie de fibre musculare. Sfincterul.neted al uretrei închide 
vezica prin tonusul său, la cadavru e! împiedecă urina să se scurgă din vezică. 
Muşchiul trigona! serveşte ca placă de întărire pentru sfincterul neted (Braus), 


„30 Mucoasa. Mucoasa vezicei are o coloare cenuşie (pe cadavru) 
şi o” coloare roşie la omul viu. (cistoscopie). Ea prezintă o serie de 
_ plice. 3 
Mucoasa vezicală este formată dintr'un chorion şi un epiteliu. 
In chorion se găsesc fibre conjunctive şi elastice, epiteliul lui este polimori 

fiind format din mai multe feluri de celule. 
3 Celulele situate lângă derm sunt de două “feluri, unele cilindrice, celelalte in 
rachetă ; celulele mijlocii sunt poliedrice, iar cele interne sunt pavimentoaşe, mart 
şi turtite. 
S'au descris la ice trigonului glande rudimentare (depresiuni ale mucoasei) 
şi papile. 


p5. Vase şi nervi 


Artere. Arterele vezicei provin din arterele înconjurătoare ; cele 
mai importante, din ombilicală şi hipogastrică. 
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anterior (din ruşinoasa internă şi epigastrică),- posterior (din hemoroidala mijlocie 
ia bărbat, din uterină şi 'vaginală la femeie). 

Arterele formează prin anastomozarea lor un plex perivezical, din care pă» 
trund ramuscule la toate tunicele organului. Există şi un plexus submucos, de unde 
pleacă capilare in mucoasă. ; - = 


Vinele. Vinele pleacă din 
mucoasă (rețeaua mucoasă), 
din musculară (plexu/ mus= 
cular), din țesutul perive=- 4% 
zical (reteaua perivezicalâ) 
şi se răspândesc la plexurile 
vânoase înconjurătoare : ina: 
inte la plexul lui Santorini 
(plexul ruşinos) şi pe laturi, 
la plexul vezical. 


Plexul vezical se anasto, 
mozează inainte cu plexul. lui 
Santorini, iar inapoi cu plexul 
fhemoroidal. In ultima analiză 
sângele vânos se varsă in vinele 
hipogastrice. 


Limfatice.  Limfaticele 


pleacă în special din sub» . FIG, 285 | 
mucoasă şi din musculoasă. 1. Ureter drept, — 2. Deschiderea în vezică. — 3. Trigoniu, — 
De f vasele limfatic e 4. Colul. — 5. Fosa retro-ureterică. — 6. Fibrele circulare ale 
e aci vaseie simiatice (ans ureterului. — 7. Fibrele longitudinale ale ureterului, — 7, Fas- 
terioare, posterioare şi late» cicolul interuretral. — 7”. Fascicol interior, — 7”. Fascicole 
mijlocii. — 8, Mucoasă vezicală (După Testut). 


rale), după ce trec prin gan= 
glionii iînvecinaţi, vin de se termină în ganglionii iliaci externi, gan: 
glionii-hipogastrici şi ganglionii iliaci primitivi. 

Nervi. Nervii pornesc din plexul hipogastric şi din nervii pis= 
cerali ai plexului ruşinos (vezi parasimpaticul sacrat). 

E formează în pereţii . vezicei un plex de unde pleacă fibre sensibile, fibre 
motoare şi fibre vasculare. 


- 


$ 6. Consideraţiuni funcţionale 


Am văzut că vezica urinară este un rezervoriu în care se acu» 
mulează urina. Mușchiul vezical se lasă foarte încet destins, astfel, că 
„peretele vezicei e mereu în contact cu conţinutul. şi împiedecă o um= 
plere excesivă. E o acţiune peristolică la fel ca la stomac (Braus). Când 
musculatura este paralizată, organul se destinde mult şi formează ade» 
vărate tumori. Urina nu se poate intoarce în uretere prin intermediul 


Se descriu patru grupe: superior (din ombilicală), infezior !din hipogastrică), - 
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valvulelor ureterale și per inaași dispoziția anatomică 'a ureterelor care 
străbat oblic peretele vezicei. Ca atare în vezica plină, orificiile - stau 
închise. în mod mecanic, fiind apăsate dinafară prin. elasticitatea pere. 
telui vezical, iar dinăuntru de presiunea lichidului urinar. - 

"O concluzie practică a acestei dispozițiuni anatomice e următoarea : 


- când muşchiul vezical e paralizat, ureterul nu se mai închide şi urina 
se întoarce în ureter. 


- Urina nu trece în 
uretră decât dacă inter. 


vine contracția muşe 


dispoziția  anatomică a 


— ==, Muşchiul trigenal icei 
15 m ine vezicei e de aşa natură, 


Cea incât favorizează retenția 
: lichidului numai prin 

Pita mijloace anatomice. 
Sfincter extern îz--- A A „lată care sunt acesţe 


condițiuni anatomice: 1) pre» 
zența sfincterului neted, care 
prin tonicitatea sa ţine inchis 
orificiul intern al uretrei; 
2] axul vezicei e oblic în opo:» 
- ziție cu axul uretrei, care la 


„FIG. 286 : început este aproape vertical, 
Muşchiul trigonal. astiel că o vezică plină tinde 
Se vede continuitatea lui cu sfincterul extern (După Braus). să astupe uretra; 3 prostata, 


prin care trece uretra pro» 
statică şi care aplică cei doi pereţi ai uretrei unul pe celalalt. 


La femeie, lipsa prostatei „permite scăparea câtorva picături de urină, în 
timpul unui efort. 


Când vezica este plină, reținerea urinei se face în mod voluntar prin inter- 


mediul mușchiului sfincter striat, care înconjoară uretra membranoasă (vezi muşchii 
perineului). 


Micţiunea este expulzarea urinei, când sensaţiunea .produsă de 
întinderea pereţilor determină trebuința de a urina. Sensaţiunea de'. 
trebuință e datorită presiunii intravezicale şi nu cantităţii de lichid 
conţinut. Atunci intervin trei fenomene: a) relaxarea sfincterului striat 


al uretrei; b) contracțiunea mușchiului vezical; c) intervenţia presei 


“abdominale. Când sfincterul striat a fost relaxat, urina poate să se' 
scurgă numai prin greutatea ei. De obiceiu însă intervin mușchiul 
vezical şi presa abdominală. 
După autorii clasici muşchiul vezical (Detrusor urinae) “ar fi adevăratul ex: 
pulzator al urinei, după unii autori moderni (Braus), presa abdominală ar avea acest 


rol, mușchiul vezical transformând vezica într'un sd sferic, ce se micşorează 
concentrice la golire. 


chiului vezical. Altcum, 


pi 


VA NIN SR tie e Diaz n ie 


MT URL TDI. 20 Aichi fite 2 


pg a e 


popi ata du do ei 


N 


Consideraţiuni. clinice 


Intlamaţia vezicei urinare e foarte frecventă, ea poartă numele 
de cistită, şi are cauze diferite, dintre care cea mai frecventă este in. 
fecţiunea gonococică. Infecţiunea vezicei se face de obiceiu prin uretră; 
înafară de infecția ascendentă, prin uretră, se poate face şi o infecție 
descendentă prin uretere şi o infecţie prin gi O triadă simpto» 
matică caracterizează cistita : frâc. 
vența micțiunilor, durerea în mic» 
țiune şi puroiul. Durerea şi freca. 
venţa micţiunilor se explică prin 
- excitabilitatea ' mucoasei vezicale 

hiperemiate ; iar: puroiul, prin 
inflamaţia mucoasei. şi alterarea 
urinei prin microbi, 
Vezica poate fi sediul lezi: 
unilor tuberculoase ; pe ea se pot 
desvolta tumori. 
In vezica urinară se găsesc 
“deseori calcult” 
Inflamaţia țesutului celular FIG. 287 
dela spaţiul perivezical constitue  Umplerea vezicei urinare şi schimbarea pozițiunei uracei. 

3 atrăgând după sine înălțarea fundului de sac prevezica! 
„„pericistita, care poate evolua . (După Albarran-Gârard). 
până la un flegmon perivezical. Y 


Explorare şi căi de. acces 


Explorare. Explorarea vezicei se face în primul rând prin pale 
parea regiunii hipogastrice şi apoi prin tactul rectal sau vaginal. Se 
înţelege uşor, că prin palpare nu se poate simţi decât o vezică foarte 
dilatată, prin tactul rectal sau vaginal se explorează fundul.. 


Urologii întrebuințează azi în mod curent explorarea directă la 
omul viu, prin cistoscopie. Cistoscopul este un aparat prevăzut cu un 
dispozitiv optic ce se poate introduce în vezică, 


Mucoasa vezicală, văzută la cistoscop, este gălbuie, netedă şi 
strălucitoare; pe ea se desenează o rețea de: văse fine. 


Urologii pot să examineze toate regiunile vezicei. Ei se orientează însă după 
orificiul colului şi orificiile ureterale. : 

Orificiul uretral se prezintă ca o semilună roşiatică.  Orificiile ureterale se 
găsesc la extremitatea plicei interureterice, ca nişte despicături foarte” variabile tn 
forme (rotunde, lineare, semilunare, etc.).: Prin cistoscopie se poate vedea irumperea 
„_picăturii de urină, ca o ejaculare prin orificiul uuretral ia fiecare (aproximativ) ţu- 
__ mătate de minut. Prin orificiile ureterale se face cateterismul ureterelor. 
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Căi de acces. Vezica poate fi accesibilă prin rect la bărbat, 


„sau prin vagin la femeie. Aceste căi de acces sunt excepţional între» 


buinţate. De asemenea ea poat> fi ajunsă prin perineu. Altădată această 
cale era mult folosită in scoaterea calculilor (talia perinealâ). Azi e 
aproape abandonată. | 

Singura: cale folosită azi este cea anterioară, stiti iiaaii (talia 


" Aipogastrică). Se incizează pielea, linia albă, se pătrunde în spaţiul 


suprapubian, apoi în spaţiul prevezical (Retzius), se ridică în sus (cu 
degetul fundul de sac prevezical şi se incizează vezica. 


URETRA. 


Uretra ((/rethra) este canalul prin care se expulzează urina. La - 
femeie organul serveşte numai pentru- trecerea urinei, la bărbat el 


“serveşte şi pentru expulzarea spermei în timpul ejaculării. Vom avea 


de studiat in mod separat uretra la bărbat şi la femeie. . 


$ 1. Uretra la bărbat 


Uretra la bărbat ((rethra masculina) are o dispozițiune foarte 
complicată, care va fi iai complet numai „după, studiul penisului 
şi al perineului. 

Uretra pleacă dela orificiul intern al uretrei (colabeaneirel) şi, 
după un traieet complicat, se termină la orificiul extern al uretrei 
sau: meaf. . E 


A) Consideraţii generale 


Direcţiune. Anatomic, uretra se studiază pe un penis care nue 
in erecţie. In acest caz porţiunea anterioară atârnă impreună cu por» 
țiunea respectivă a penisului (Dars pendula) înaintea burselor. Uretra 
in drumul ei dela co/u/ vezicei (Orificium urethrae internum). şi 
până la meat (Orificium urethrae externum), descrie forma unui $ 
sete, având deci două curburi : 


„O curbură posterioară cu concavitatea în sus şi inainte. 
5 O curbură anterioară cu concavitatea în jos şi înapoi. 


_Ca să ne dăm seama de aceste curburi, să examinăm traiectul uretrei pe o 
secțiune sagitală.: Vom vedea că,. plecată dela colul vezicei, ea coboară în jos și 
inainte, trece pe sub simfiza pubiană parcurgând prima curbură (posterloară). Apoi 
urmează direcţia corpilor cavernoși ai penisului, urcă deci puţin impreună cu corpii 
-cavernoși, și înaintea simfizei se incurbează ca impreună cu ei să coboare către: 
meat parcurgând a doua curbură (anterioară). : 
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Se numeşte unghiu subpubian (curoatura subpubica) vărul 


primei curburi, şi angâiu prepubian (curvatura praepubica), vâărtul 


celei de a doua. 

Când penisul este în erecţie, curbura prepubiană dispare. Această 
curbură dispare în mod artificial când operatorul face cateterismul 
uretrei. Curbura subpubiană e mai fixă, de aceea cateterele metalice 
au vârful . îndoit în sensul acestei curburi. Curburile uretrei nu îm» 
piedecă trecerea unei sonde, chiar rectilină. iz 

Toată nedumerirea pentru ințelegerea unul atare sondaj o face curbura po» 
sterioară, fixă. Or, cercetările anatomice, cât şi cele clinice au dovedit că prin trace 
țiune se poate cobori atât unghiul prepubian, cât şi colul vezicei, așa, că după exe 
presia lui Albarran se poate face uretra aproape rectilină. (Vezi mai jos: Topografia 
uretrei fixe), , 


Diviziune, Uretra străbate diferite organe şi formaţiuni anatomice 


în traiectul ei. Diviziunea uretrei poate fi făcută în mod anatomic, - 


după diferitele organe parcurse. Fiziologii şi clinicienii privesc însă 
chestiunea din alt punct de vedere. : 

1. Dipiziunea anatomică. in drumul ei, uretra străbate prostata, 
diafragmul uro:genital şi corpul spongios al uretrei. De aci avem: |. 


uretra prostatică, 2. uretra diafragmatică, numită încă şi membranoasă . 


(care străbate diafragmul uro:genitai), 3. uze/ra spongioasă. La aceste 
trei porţiuni unii autori mai adaugă şi porțiunea intravezicală sau 
intramurală (DPars intramuralis), care de fapt a fost studiată la vezică. 

2. Diviziunea fiziologică. Privită funcţional, uretra are o porţiune 
fixă (Pars fixa urethrae). şi o porțiune mobilă (Pars mobilis urethrae). 
Porțiunea fixă se găseşte în prostată şi perineu, iar porțiunea mobilă 
în partea liberă a penisului. 


3. Diviziunea clinică. Clinicienii descriu o uretră anterioară şi o 


uretră posterioară. Uretra posterioară e pelviană (Pars pelvina), uretra 
anterioară e peniană (Pars penis). Separaţia între cele două porțiuni 
o face sfincterul striat al uretrei. 


Sfincterul extern al uretrei strânge uretra în porţiunea ei mems * 


“branoasă. El constitue uneori. un obstacol în cateterism, sau poate să 
se opună propagării infecţiunilor gonococice. De aci preferința clinicie» 
nilor pentru această clasificaţie. 

Topografic, se poate vorbi de un segment intrapelvian, unul perineal şi un 
a freilea peno-scrotal (Testute]acob). 

Lungimea. La adult lungimea uretrei e de aproximativ 16 cen» 
timetri. = 
Repartiția pe segmente a lungimii-ar fi următoarea: 3 'cențimetri pentru uretra 


prostatică, 1 centimetru pentru porțiunea membranoasă şi 12 centimetri pentru por» 


iunea spongioasă. 
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„Se înţelege că lungimea uretrei variază după lungimea penisului 
şi după cum acest organ este în eretție sau în flasciditate. - 

La noul=născut uretra are o lungime de 5-6 centimetri ; la pus 
bertate creşte împreună cu organul penian şi ajunge până la.12-14 
centimetri. La bătrâni intervine de asemenea o alungire de 2-3 cens 
" timetri, datorită alungirii penisului prin stagnarea sângelui vânos în 
areorele țesutului spongios. 

Calibrul uretrei. Calibrul uretrei variază “după cum îl consie 
derăm : la: 1. uretra goală, 2. la uretra în timpul micţiunii, 3, la uretra 
le mecanic. 

. Uretra goală. La uretra goală pereţii organului vin în înuilj: 
fa o despicătură cu forma variabilă, după locul unde e examinată. 
La ntoelul meatului (Orificium urethrae externum) despicătura e verticală; 


tot verticală e şi in dreptul fosei naviculare ; la baza glandului ea e ca un Tin. 


versat. In uretra spongioasă despicătura are o direcţiune transversală ; /a nivelul 
bulbului are forma unui elipsold turtit. In porfiunea membranoasă fisura e cire 
culară,. neregulată (stelată), din cauza contracţiunii mușchiului sfincter  striat.. In 
porțiunea prostatică ea devine curbă (cu concavitatea posterioară), mat sus de 
verum montanum e din nou /ransoersală. Colul este circular, la bătrâni el ia o formă 
semilunară, prin faptul că- buza lui posterioară e inălțată prin hipertrofia prostatei, 


2. Clretra în timpul 


Dilatare „trei în timpul micţiunii 
FO RARIR e modificat, prezentând 
A patru porțiuni strâmtate 
= i-i7 Fund de-sac Şi fhei porțiuni  dilatate : 


tică la nivelul. meatului ; 
Ș * b) o dilatare numită fosa 
naviculară - (Fossa navi= 
cularis), situată în gland; 
c) o strâmtare peniană de 
E is a formă cilindrică (Portio 
intermedia) până. la ni» 
velul unghiului  prepu= 


“FIG, 228 bulbului (Ampul/fa urez 
Cele trei porţiuni dilatate ale uretrei — F, N,, fosa naviculară A 
[După Aaaa Ctearuă). fhrae), dilatare  accene 


tuată, interesând mai ales 
peretele inferior al canalului şi mergând până la porțiunea membranoasă 
“a uretrei; €) strâmtarea cilindrică a porțiunii membranoase, datorită 
sfincterului striat al uretrei ; f) dilatarea (sinul) prostatică ; g) strâmtarea 
circulară dela nivelul colului vezical, (Fig. 288). 


micțiunii. Calibrul ure= - 


a) O strâmtare elip. 


bian ; d) fundul de sacal 
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După cum vedem, uretra nare un calibru uniform. Porţiunile 


cele mai înguste au un diametru de 8 mm, iar porțiunea cea mai 
dilatată (prostatică) este de aproximativ 12 mm, aşa că, un cateter de 
7-8 milimetri trebue să străbată fără nicio dificultate uretra sănătoasă, 


„Trecerea sondei. prin fundul de sac e un timp delicat al cateterismului, 


s 


ea se poate angaja în peretele inferior şi o apăsare intempestivă poate 
provoca ruperea uretrei şi pătrunderea în bulb (fausse route). 

3, Clretra dilatată. In clinică se obişnueşte în mod curent să se 
dilate uretra. Dilatarea uretrei poate ajunge până la o circonferință de 
25-28 milimetri. ; ce 

Meatul reprezintă un punct puţin dilatabil, fiind înconjurat de un 
inel fibros. Când se opune cateterismului, îl putem lărgi printr'o mică 
incizie. ă 


. 
7 


B. Raporturile uretrei 


Raporturile uretrei variază după segmentul: considerat. Ele vor fi 
completate odată cu studiul organului sau al regiunii respective. 

1. Uretra prostatică (Pars.prostatica urethrae). Uretra prosta» 
tică străbate prostata. Direcţiunea ei este aproape verticală, cu o foarte 
mică concavitate înainte. In. general canalul e mult mai apropiat de 
fața anterioară decât de fața posterioară. Uneori uretra nu e învelită 
pe fața “anterioară de glandele prostatice, aşa, că în asemenea cazuri 
ea repauzează pe prostată ca. într'un jghiab. 

După -cercetările lui Testut, axul prostatei se incrucişează cu canalul uretrei 


” în partea inferioară a prostatei, aşa, că uretra, foarte apropiată de fața anterioară a = 


prostatei în cea mai mare parte, se apropie de faţa ei posterioară numai în porţiunea 
inferioară. Măsurătorile lui Testut au arătat că în porțiunea superioară distanța ce 
-separă uretra de fața anterioară a prostatei e de 4 milimetri, pe când distanţa dintre 


__uretră şi fața posterioară e de 18 milimetri. 


2. Uretra diafragmatică sau membranoasă (Pars diaphrage 
matica urethra€). Această porțiune e numită membranoasă (Dars 
membranacea) fiindcă e redusă numai la tunicele ei constitutive, spre 
deosebire de uretra prostatică învelită de prostată, şi de uretra spon. 
gioasă, învelită de țesutul erectil. Ea se întinde dela vârful prostatei 


până la pătrunderea în corpul spongios şi străbate diafragmul uro= » 


genital, de care aderă, de aci numele de uretra' diafragmatică.  Rapor= 
turile detailate vor fi înțelese după studiul perineului. Acum trebue să 
insistăm asupra faptului că e înconjurată de sfincterul striat şi asupra 
raportului cu formațiunea fibroasă numită ligamentul preuretral sau 
/igamentul transvers al basinului al lui Hente, situat înaintea ei. Pe 
acest ligament: uretra poate fi sdrobită în cazuri de traumatism. 
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De asemenea trebue să notăm şi raporturile cu nucleul fibros central al perie 
neului, cu glandele lui Cowper, situate înapoia şi pe laturile uretrei (între uretră 
şi bulb). . 


3. Uretra Evil (Pas cavernosa ctethtae). Uretra spone 
gioasă se găseşte conținută în corpul spongios al penisului. De fapt, 
corpul spongios nu e decât tunica vasculară a uretrei, foarte sai 
desvolțată la nivelul corpului spongios. 


Pătrunderea uretrei în corpul spongios. Uretra nu pătrunde în corpul 
sponnios la extremitatea lui posterioară, ci ceva mai anterior. Cum, la locul de 
pătrundere, uretra are o direcţiune oblică, se explică de ce corpul.spongios înveleşte 
uretra mai întâi a faţa posterioară. Rezultă de aci, că la locul de pătrundere uretra 

: nu e învelită pe fața an» 
terioară de țesut erectii, 
ci numai de formaţiuni 
conțunctive (Testut). Mai 
rezultă că peretele poste» 
rior al uretrei membra» 
noase e cel mai scurt (un 
centimetru), fapt  impore 
tant de cunoscut de chi» 
rurgi în intervenţiile pe 
uretra membranoasă (fi. 0). 


FIG. 289 - Topografia ure- 


Locul de pătrundere al uretrei în corpul spongios. Se vede că la locul de trei fixe, Cercetările 


pătrundere uretra e învelită mai intâi pe peretele . posterior şi apoi pe 
cel anterior (După Albarran-Geraud). anatomice făcute pe 


: piese congelate au dat 
o serie de noțiuni, dintre care cele mai importante sunt următoarele 
> (Testut:Poirier.Delbet) : 
1.  Colul vezicei se găseşte la o distanţă de 25-30 milimetri 
înapoia pubelui, pe o orizontală ce trece prin mijlocul simfizei. 
2.  Colul se găseşte la 25 milimetri deasupra şi înapoia extremi» 
tăţii inferioare a simfizei. : 
“3 Unghiul subpubian se găseşte la un centimetru “at jumătate 
până la doi centimetri sub simfiză. (Fig. 290). 


4. Unghiul prepubian se găseşte pe orizontala ce trece prin marginea infe. 
rioară a simfizei sau în apropierea ei. z 

5. Coarda arcului uretrei fixe (adică ie sal dela col şi până la unghiul pre» 
pubian) este de 5 centimetri. 

6. Lungimea uretrei fixe este aproximativ de 7 centimetri. 

7. Curbura uretrală, în jurul simfizei, nu este regulată; ea e formată dintr'o 
porțiune iniţială verticală (posterioâră), întinsă dela col şi “până la uretra membra» 
noasă, una orizontală terminală (anțerioară), dela unghiul prepubian la uretra mem» 
branoasă, unite printr'o porţiune i aaa a curbă. Cele două porțiuni formează 
un engiiha de 940, 


Cu toate curburile existente; cateterismul uretrei se face destul de” uşor. 
Curbura anterioară dispare prin ridicarea penisului. Dispariţia curburii posterioare 
(de 94%) se face destul: de uşor după cum o dovedeşte cateterismul uretrei, operaţie 
curentă în practica zilnică. Cercetările lui Delbet au dovedit că, printr'o tracţiune 
care nu face să sufere bolnavul, unghiul de mai sus se poate deschide până la 1340, 
Dacă uretra membranoasă, care e cea mai aderentă, este trasă puţin înainte (cu 8 
milimetri) şi colul e dat puțin înapoi (tot cu 8 milimetri), sonda cea mai rigidă poate 
trece, deoarece canalul a devenit rectilin, z 
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FIG. 290 


!. Simfiza pubiană. — 2. Colul vezicei. — 3. Punctul decliv al uretrei. — 4. Unghiul prepubian. — 5. Ca- 

vitate vezicală. — 6. Prostata. — 7, Canalul deferent. — 8. Canalul ejaculator, — 9. Coliculu! seminal. — 10: 

Bulbul uretrei. — a, a, planul strâmtoarei superioare. — b, b, axa simiizei. — c, c, orizontala prin colul 

vezicei, — d, d, orizontala prin extremitatea interioară a simiizei. — e, e, orizontala dusă prin unghiul 
pubian. — f, f, orizontala dusă prin unghiul decliv al uretrei (După Testut). 


C. Cenformaţiune interioară 


Conformaţia interioară variază cu segmentul considerat, 

1% Uretra prostatică, In uretra prostatică se găsesc mai multe 
formaţiuni caracteristice : 

A) Creasta uretrală (Crista urethralis). Creasta uretrală este o 
„ plică dorsală, intinsă dela lueta vezicală şi până la porţiunea membra» 
noasă. Creasta uretrală se umflă la porțiunea mijlocie, formând co/fz 
culul seminal. 


PP PE? 


E: £ Porțiunea deasupra colicului (Crista urethralis posterior) poate fi divizată 
| g: in mai multe plice (/râurile verului); intre ele există uneori o depresiune (/oseta 
prostatică).. Porțiunea dedesubtul colicului (Crista urethralis anterior) se termină. 


bifurcândusse. : 

B) Coficulul seminal sau veru montanum (Col/liculus semi 
nalis).. . Coliculul “seminal sau veru montanum este o proeminență 
alungită, măsurând aproximativ 20 milimetri lungime pe 3-4 milimetri 
înălțime şi lățime. Pe vârtul lui se găsesc: o despicătură mediană 


Plicele vezicale 


Orificiul ugatral 


Prostata 


Coliculul seminal 
„Deschiderea 
utriculului 


Creasta uretrală 
i 


FIG. 291 


Pe acest preparat s'a deschis vezica urinară şi uretra prostatică, alei 


"(deschiderea utricului prostatic) şi două orificii laterale, orificiile caz 
nalelor eyaculatoare. 
C) -Sanfurile laterale ale coliculului seminal (Sulci  laterales 
„colliculi). Şanţurile laterale, după cum le spune numele, se găsesc pe 
laturile colicului seminal. In ele se deschid orificiile glandelor prostatice. 
D) Orificiile de deschidere ale glandelor prostatice, Glandele 
prostatice se deschid pe toți pereții uretrei. stă 


Se disting glande: prostatice anterioare, posterioare şi laterale. Orificiile po» 
sterioare. se deschid în şanțurile laterale ale colicului seminal. Ele sunt cu mult mai 
mari (fiindcă. și glandele sunt mai desvoltate aci) decât orificiile ce se deschid pe 
pereţii anteriori şi laterali, - 

E) Utriculul prostatic (Utriculus prostaticus). Utriculul prostatic 
sau organul lui Weber este un canal inchis, care, plecând dela verum 
montanum, pătrunde în prostată. 

Utriculul prostatic are o lungime de 10 milimetri şi o grosime de 1-2 milie 


metri ; el provine din unirea canalelor lui Miller şi corespunde vaginului dela femeie 


(vagin bărbătesc). 

2%. Uretra: membranoasă. Pe uretra membranoasă se găsesc o 
serie de plice provenind din diviziunea crestei uretrale. Pe ea se găsesc 
orificiile g/andelor lui Littre (mai desvoltate pe peretele superior). 

3. Uretra spongioasă. Pe uretra spongioasă găsim: (Fig. 292). 

a) Orificiile. glandelor bulbo=uretrale (glandele lui Comper). 
"Aceste orificii sunt în număr de două şi se găsesc la partea anterioară 
a fundului de sac bulbar; : 

„b) lacunele lui Morgagni (Lacunae urethrales). Lacunele sau 
“sinurile lui Morgagni sunt nişte depresiuni ale mucoasei, limitate de 
câte o plică mucoasă. Ele se găsesc pe peretele superior al uretrei, 
fapt cu oarecare importanță în sondaj. 

Se disting lacunele mari (Foramina), aşezate pe linia mediană a 
peretelui superior, care au deschiderea indreptată către meat, şi /acuz 
nele mici (foraminula) situate înafara precedentelor, pe marginile 
uretrei, tot în rânduri: lineare. 

Sinul lui Gue€rin. Sinul lui Gucrin este o depresiune profundă, 
de 7-8 milimetri, situată pe peretele superior al uretrei, la 1-2 centie 

"metri distanță de meat. Sinul lui Gucrin e delimitat în jos de o valvulă 
(valoula fosei naviculare sau valvula lui Gucrin). 
* Valvula fosei naviculare are o importanţă în cateterismul uretral, 
întru cât sonda poațe să se împiedece în sinus; de aceea, la punctul 
de plecare sonda trebue să urmărească peretele inferior al uretrei. 


Cateterismul uretrei. Cateterismul uretrei este o operaţie destul 
«de lesnicioasă, pe care orice medic practician trebue s'o ştie face. De 


cele mai deseori sonda nu întâlneşte decât un singur obstacol, acel. 


dela porțiunea diafragmatică, datorit unei. contracţiuni spastice a sfinc= 

_terului extern. E suficient ca sonda să fie ceva mai presată, pentru ca 

“sfincterul să cedeze şi numai în. cazuri excepționale. se recurge la o 
“soluție anesteziantă. 

Insă mai sunt şi alte cauze care pot împiedeca sondajul uretrei: 

“1. Un meat prea îngust, care trebue: lărgit printr'o, incizie. (De: 

- bridare). 

„2; Angajarea vârfului în valvula fosei naviculare. Cum această 

valvulă se găseşte pe peretele superior, va trebui ca la început vârful 

sondei 'să fie menţinut pe peretele inferior. 


- 


: e el FIG. 292 : ; . : 
Această piesă a fost astiel preparaţă: s'a scos vezica din basin şi sa despresurat rădăcinile rii ar al 


noşi de pe ramurile pubiane, pentru a se putea scoate şi penisul. Pe urmă vezica și uretra au : 

1. orificiul uretral, 7. creasta uretrală, 3. orificiul canalului ejaculator, 4. trigonul, b. prostata, 6. des. hiderea: 

utriculului. 7. șanțurile lațerale, 8. creasta uretrală, 9. glanda bulbo:uretrală, 10, bul corp. apa ios, 11. 

oriticiul gl Cowper, 12. rădăcina corp. cavernos, 13. corp cavernos, 44. corp spongios, 15. lacunele Morgagai,. 
16. fosa naviculară, 17. land, 18, meat. i 


3. Angajarea sondei într'o lacună Morgagni, de aci precauţiunea de 
a merge pe peretele inferior în porțiunea spongioasă. 

4. Prinderea vârfului sondei în fundul de sac bulbar. De aceea 
vârful sondei, care câtva timp trebuia menţinut pe peretele inferior, 
acum trebue trecut pe cel superior, ştiind că fundul de sac bulbar se 
desvoltă pe peretele inferior al uretrei. 

„5. Obstacolul produs -de coliculul seminal, situat pe peretele po» 
sterior al uretrei prostatice, aşa că în uretra prostatică cateterul trebue 
să urmărească peretele anterior. : 


D. Constituţie anatomică 


Peretele uretral este format dintr'o funică mucoasă, o: tunică 
vasculară şi o tunică musculară. 


10. Tunica mucoasă. Pe cadavru, mucoasa uretrală are o coloare 
albicioasă în porțiunea prostatică şi membranoasă şi roşiatică în por» 
țiunea spongioasă ; la omul viu coloarea e roşiatică. 

Fără să fie prea groasă (0,2 mm-0,5 mm), mucoasa e foarte 
elaştică, aşa, că poate fi destinsă atât prin trecerea urinei, cât şi a unei 
sonde, se rupe uşor atunci când este perforată (fapt important în ca+ 
teterism). 

După cum am văzut mai sus, tunica mucoasă prezintă orificiile 
de deschidere ale glandelor şi lacunele lui Morgagni: In plus, în ea 
mai găsim o serie de plice, foarte accentuate în special în fundul de 

sac al bulbului. 

Intre ele, două sunt mat importante, cele prin care trec canalele. glandelor 
lui Comper. Plicele uretrale dispar în: timpul dilatării uretrei şi se refac indată ce 
canalul e în repaos. - : 

Structura mucoasei este cea obişnuită mucoaselor, fiind formată 
dintr'un chorion şi un epiteliu (cilindric stratificat). 

Mucoasa prezintă însă o serie de glande (Glandulae paraurethrales), 
cu. foarte mare importanță clinică, deoarece ele jalcătuesc adăposturi 
rezistente pentru infecţiunile uretrei. 

După forma lor se disting: g/ande intraepiteliale, . foliculi şi 
glande acinoase (Testut). 

Chorionul are două caractere principale: e bogat în fibre elastice şi are nu» 
meroase papile. : E 


„ Epiteliul este cilindric stratificat, fiind format din câteva strate de celule pro» 
funde, poliedrice sau rotunjite şi de un strat superficial de celule cilindrice. Către 
meatul urinar el este pavimentos stratificat. Sub influenţa inflamaţiilor cronice: 
(gonococice) şi epiteliul cilindric din restul uretrei devine pavimentos, 


Glandele intraepiteliale sunt glande unicelulare, mucipare. ” 
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Foliculii sunt imprăştiaţi ă neregulat la suprafața uretrei.  Foliculii se prezintă 
ca saci mici, situaţi în mucoasă, al căror canal excretor se deschide fie la suprafața 
mucoasei, fie într'o lacună Morgagni. Foliculii se găsesc în mucoasă. : 

Glandele acinoase ocupă toată întinderea canalului, Ele sunt formate după 
tipul obişnuit, adică din mai multe funduri de sac care işi trimet produsul de se» 
creţie intr'un canal comun. Se găsesc în submucoasă şi în musculoasă, iar în pors 
țiunea spongioasă ele “pătrund în țesutul erectil. Glandele lui Littre fac parte din' 
acest grup. 

- 2%. Tunica submucoasă vasculară. Corpul spongios. In jurul 
mucoasei se găseşte o submucoasă, care în porțiunea peniană se ' dese 
voltă foarte mult, formând corpu/ spongios. 

Această submucoasă are două caractere : 

a) Conţine numeroase fibre elastice ; 

b) Este vascularizată, cuprinzând numeroase formaţiuni vânoase,. 

Formațiunile vânoase, foarte rudimentare pe porţiunea prostatică 
şi membranoasă, repetăm, se desvoltă considerabil pe porţiunea pe» 
niană, formând corpul spongios a! uretrei, căre va fi studiat odată 

-cu organele erectile, la penis. k 


3%. Tunica musculară, Al treilea strat este reprezentat prin uz 
nica musculară. Spre deosebire de tunica vasculară, care crește în 
dimensiuni pe măsură ce ne apropiem de porţiunea spongioasă, tunica 
musculară, absentă pe porțiunea spongioasă, creşte în dimensiuni pe 
porțiunea membranoasă şi prostatică,, pentru a se continua mai sus cu 
fibrele musculare ale vezicei. Tunica musculară conţine două feluri de 
fibre : fibre netede şi fibre striate. 

1. Fibrele netede. Fibrele: netede sunt de două feluri: a) longiz 
tudinale ; b) circulare. (Fig. 293). a 

Fibrele longitudinale. Fibrele longitudinale continuă fibrele în: 
terne (plexiforme) ale vezicei. Ele se împrăştie şi dispar pe porțiunea 
spongioasă. SAE: “ 

Fibrele circulare. Fibrele circulare continuă pe cele ale vezicei: 
Ele formează, în jurul porțiunii iniţiale a uretrei, sfincterul neted sau 
sfincterul intern (al lui Henle). Acest sfincter se găseşte în interiorul 
prostatei şi înconjoară direct uretra, spre deosebire de sfincterul extern 
sau striat, care se găseşte înafara prostatei. Coloraţia lui albicioasă şi 
consistenţa lui dură îl fac greu separabil de prostată şi numai examenul 
microscopic isa dovedit autenticitatea. i 

In sus el urcă până la orificiul intern, unde se continuă cu fibrele circulare 
ale vezicei, în ţos se întinde până la nivelul utriculei, prostatice. Era 

Sub colul vezical, el formează un inel complet, gros de 5-10 milimetri, mai 
jos se prezintă ca un semisinel cu concavitatea posterioară prinsă în prostață. 

In interiorul sfincterului neted se găsesc şi fibre longitudinale, care au ca rol 
să ţină stincteruf deschis după ce tonicitatea lui a fost învinsă. j 


Prin tonicitatea lui, sfincterul închide orificiul uretrei, şi în felul 
acesta urina se acumulează în vezică, 


El are şi un rol genital. In timpul ejaculării, închizând orificiul 
uretral, împiedecă sperma să -se întoarcă în vezică. Dacă această 
funcţiune nu e îndeplinită şi lichidul spermatic se întoarce în vezică, 
„se , înțelege uşor că nu se va putea produce fecundarea. 


Fibrele “circulare, rare dedesubtul verului montanum, se făcoietliteăe la nivelul 
uretrei membranoase (Sphincter urethrae membranaceae), dar se reduc pe por: 
țiunea bulbară a uretrei şi dispar pe cea spongioasă (Testut). 


Mucoasa 
„. Strat longit. 
Strat circular 


Strat longit. 


Vezicule seminale 


Utriculul 
Prostata 


Uretra 


Stincter striat - 


Sfincterul neted 
membranos 


Diatragm 
uro-genital 


FIG. 293 


Schema arată musculatura uretrei prostatice şi raportul dintre sfincterul neted (in interiorul prostatei) şi 
siincterul extren (inafara prostatei). A se observa că sfincterul: neted nu e ridicat, dar se recunoaște prin 
faptul. că e în continuare cu stratul circular al vezicei. A 


2. Fibihele striate. Inafară de fibrele netede, există şi fibre striate, 
care alcătuesc sfincterul striat, situat înafara prostatei. EI va fi studiat 
la perineu. 5 


Structura colicului seminal, Coliculul seminal e format dintr'un schelet 
elastic, în care se găsesc și fibre musculare carg.sunt în legătură cu musculatura 
“trigonului vezical. 


In jurul scheletului elastic se află un țesut cavernos, care îşi are importanța 
lui In timpul ejaculării. Turgescența acestui țesut în timpul erecţiei aplică peretele 
posterior al uretrei pe peretele anterior, contribuind la închiderea uretrei (impreună 
cu sfincterul neted) şi impiedecând ascensiunea lichidului spermatic spre vezică. 


E. Vase şi nervi 


Arterele. Arterele vin din vasele înconjurătoare. In uretra prostatică+ ramuri 
din hemoroidala -mijlocie şi vezicala inferioară. 

In uretra membranoasă + rarâuri din bulbosuretrala. 

In. uretra spongloasă ; ramuri din bulbosuretrala, cavernoasă şi dorsala penisului. 


Vinele, Vinele se varsă în “formațiunile vânoase din jurul uretrei; de aci se 
duc la dorsala profundă a penisului, plexul lui Santorini, plexu! vezico=prostatic. . 


Limfaticele. Limfaticele porțiunii prostatice şi membranoase merg la ganglionii 
iiaci externi. Limfaticele porțiunii spongioase merg la ganglionii inghinalt. 
; Nervi. Pentru uretra prostatică şi membranoasă nervii. provin din plexul 
hipogastric, pentru uretra spongioasă ei vin din ramura musculo„uretrală din nervul 
perineal superficial și nervul dorsal al penisului. 


F. Consideraţiuni anatomo-clinice 


tea uretrei. Uretra se rupe de obiceiu în porțiunea peri» 
neală (căderea de:a călare pe un obiect tare). Ruptura uretrei diafrag» 
matice nu se face prin strivirea organului pe ramura ischio-pubiană, 
ci pe lama tăioasă a ligamentului preuretral (al lui Henle). Se mai în» 
tâmplă ca fractura simfizei pubiane -să smulgă diafragmul uro:genital, 
atunci uretra, care este foarte aderentă de diafragmul uro.genital, va 
fi ruptă prin tracțiunea violentă a acestuia. 


Căi false. Sub numele de căi false (fousse route) - se înțeleg 
acele rupturi ale uretrei, care sunt produse de sonde. 


Uretrite. Uretritele sunt inflamaţiile uretrei produse de o infecţiune 
microbiană, dintre care cea mai frecventă este infecțiunea gonococică. 
Uretrita poate interesa numai uretra anterioară (uretrită anterioară) sau 
şi uretra posterioară “(uretrită posterioară). Am văzut că sfincterul 
extern (striat) face delimitarea între uretra anterioară şi cea posterioară. 
Constricţia provocată de 'sfincterul striat este o piedecă la propagarea 
infecţiei din uretra anterioară în cea posterioară. 

Infecţiile nu se localizează numai în mucoasa uretrală, dar taireg 
aparatul glandular anex poate fi prins (foliculite, see conta COWpe» 
rite, prostatite). 

Uretrita poate fi acută şi cronică. In uretrita cronică epiteliul 
suferă o transformare în epiteliul pavimentos. 


Stricturi uretrale. Stricturile uretrale constau în strâmiarea ca» 
nalului uretral. Ele sunt de natură traumatică, (în. urma unei rupturi 
a -uretrei) sau de natură inflamatorie (blenoragica). 

Numărul stricturilor e variat (până la 5-6). Evoluţiunea lor e 
progresivă, cu timpul poate duce la astuparea completă a uretrei. . - 


Infecţiuni periuretrale. Am văzut că la uretră infecțiunea se 
poate propaga la aparatul glandular anex şi de aci la perineu. Altădată 
se 'credea că un traumatism este obligator pentru aceste infecţii la. 
distanţă, de aceea se şi numeau infiltratiuni de urină. Azi se ştie că 
infecția se poate face şi fără aceste efracţiuni. 


G. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea se face prin palpare. In uretritele cronice 
se pot palpa nodozitaţile produse de foliculite şi induraţia produsă de 
selerozarea organului. Uretra membranoasă şi uretra prostatică se ex» 
plorează prin tactul rectal. 

Uretra este de asemenea explorată prin cateterism. Arsenalul 
terapeutic urologie conţine un număr de catetere speciale (Bougies), 
care servesc la stabilirea dimensiunilor de calibru, a prezenţei strictu» 
rilor, a numărului lor, etc. : 

Uretra poate fi explorată şi prin mijlocul uzefroscopului. 


Căi de acces. Căile de acqes vor fi descrise odată cu prostata, 
perineul şi penisul. 


Uretra la femeie 


Uretra femeii“(Crethra feminina) diferă de cea a bărbatului prin 
dimensiuni şi raporturi. Ea serveşte doar la trecerea urinei şi are 
valoarea porțiunii celei mai posterioare a uretrei mascule. 


Dimensiuni. Lungimea uretrei femeieşti e de aproximativ 4 con. | 
timetri. Calibrul e de 7-8 milimetri. 

Calibrul uretrei femeieşti nu e uniform. Mai îngust la porțiunea 
inferioară şi superioară, el e mai larg la mijloc. Forma uretrei e deci 
fuziformă. Uretra e foarte dilatabilă: (până la 20-25 milimetri). 


Direcţiune. Uretra femeii este îndreptată de sus în jos şi dinapoi 
inainte. Ea are aproximativ aceeaşi direcțiune ca şi vaginul. Uretra 
femeii este rectilinie sau descrie o uşoară curbură cu concavitatea 
anterioară. da 


Diviziune. Uretra în traiectul ei străbate diafragmul uro:genital.. 
Va avea deci trei porţiuni: 1. portiunea întrapeloiană (deasupra 
_diafragmului uro»genital), 2. portiunea diafragmatică (din interjorul 
diafragmului), 3. porțiunea perineală (de sub diafragm). 

Autorii germani descriu +- f. o parte intramurală (Pars intramuralis),- din 


- Anteriorul vezicei şi care ar răspunde colului, 2, o parte cavernoasă (Pars caver= 
nosa), numită astfel dela țesutul cavernos incenjurător și. care cuprinde restul uretrei. 
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„Raporturi. Vom descrie pe rând raporturile celor trei porțiuni: : 


ale uretrei la femeie. 
A) Porfiunea întrapelviană- vine în raport: 
1. Inapoi, cu vaginul. Raporturile cu vaginul trebuesc bine pres 


cizate. In porțiunea superioară uretra şi vaginul aderă slab,: ceea ce - 


permite chirurgului să separe cu uşurinţă cele două organe. În partea 
inferioară aderențele sunt foarte puternice, se formează aci din fuzio» 
narea celor doi păreți o despărţitoare uretro»vaginală.. gala 
2. Uretra femeii este în raport înainte cu plexul lui Santorini. | 
Pe laturi, uretra la femeie, răspunde muşchilor ridicători anali: şi fasciei perie 
neale superioare. 

_E important de studiat raporturile uretrei cu sfincterul striat. La 
origine, adică sub vezică, sfincterul striat înconjoară în totalitatea sa 
uretra; când uretra se. alipeşte de vagin, sfincterul nu mai înconjoară 
„decât fața ei anterioară şi părţile ei laterale. a 
B) Porțiunea diafragmatică. Porțiunea diafragmatică străbate dia» 
fragmul uro=genital aderând intim de planurile care alcătuese diafragmul. 

"Raporturile se vor înțelege mai uşor, după studiul diafragmului 
uro,genital. Ele se pot astfel rezuma: inainte, cu ligamentul transvers; 


pe laturi cu mușchiul” transvers; înapoi, cu vaginul de, care aderă 


„intim, E: 
C) Porțiunea perineală. După ce a străbătut“ diafragmul, uretra 
vine în raport cu muşchii bulbo=cavernoşi (eonstrietori) şi corpii spon» 
gioşi ai clitorisului. zici 

* D) Orificiul intern. (Colul vezical). Orificiul intern e mai jos 
situat ca la bărbat. El este rotunzit şi se găseşte la 2-3 centimetri 
înapoia simfizei. pe 

E) OriAciui extern sau meatul urinar.. Meatul urinar se găsește 
“în canalul vulvar, unde va fi descris. : 

5%. Conformaţie interioară. Uretra femeii are o coloare cenuşie, 
roşiatică. Către vezică se deschide ca o pâlnie. (Fig. 294). 

Fa prezintă o serie de plice, iar pe peretele posterior, o creastă 
„(Crista urethralis). Şi aci se găsesc sinuri sau lacune Morgagni, ca şi 
la bărbat. Se mai găsesc şi orificiile mici ale glandelor uretrale. 

6%. Constituţie anatomică; Uretra, la femeie, 'e formată din trei 
strate : mucoasa, submucoasa şi musculara. 

A) Mucoasa. Ca şi cea dela bărbat, ea e subțire şi elastică. 


Chorionul conține numeroase fibre elastice. | 5 
Epiteliul e stratificat. (Structurile profunde sunt poliedrice ; cele superficiale 
„sunt prismatice). i 3 : 


Lă 


Glandele (G/andulae paraurethrales) sunt de două feluri: foliculi şi glande 

" acinoase.! Unele din glandele acinoase reprezintă rudimentul unei prostate. Dintre A 
glandele uretrei două sunt mai caracteristice, întru cât canalul lor se deschide lângă. si dă 
meat. Sunt canalele juxtauretrale sau canalele lui Skene (Ductus paraurethrales). | 


B) Tunica submucoasă.  Tunica submucoasă e formată” din țesut 
conjunciiv,-plin de formaţiuni vânoase, semănând cu un. țesut cavernos 
(Corpus spongiosum urethrae). pri 


i FIG. 294 
Secţiune frontală întrun basin de femeie la riivelul uretrei. 1. plarişeul pelvian (fascia pelvis şi ridicăt, anal) 
2. rădăcina clitorisului, 3, țesut erectil submucos, 4. vagin, 5, peritoneu, 6. pube, 7. stratul muscular, 
„8. mucoasa, 9. cavitatea vezicală, 10. obturatorul intern, 11. orificiul urețral, 12, trigonul, 13, ischion, 14. uretra, 
15. bulbii vestibulului, 16. tuberculul vaginal, 17. buzele mari, 18. buzele mici. 


îi 


 “C) Tuntca musculală. Tunica musculară nu diferă structural de 
> cea a bărbatului, diferă însă ca dispoziţie arhitectonică. Găsim aci un. 
aparat de fibre netede şi un aparat de fibre striate. i 3 
„1, Fibrele netede sunt de două feluri: a) longitudinale, 5) circulare. 
Atât fibrele circulare cât şi cele logitudinale se continuă până la meat. 
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Fibrele circulare formează sfincterul neted. 

9. Fibrele striate se găsesc la suprafața sfincterului neted, nefiind 
separate ca la bărbat. Ele formează sfincterul striat, 

7. Vase şi nervi. Arterele provin din vezicala inferivară și vaginală, 

Vinele se varsă în plexul lui Santorini şi în plexul vaginal. 

Limfaticele se termină ta ganglionii iliaci. 

Nervii provin din plexul hipogastric şi nervul ruşinos intern. 

8%. Considerente anatomo-clinice. Uretra femeii poate fi îns 
flamată ca şi cea a bărbatului. Infecția cea mai frecventă este: infecția 
gonococică, 

Date fiind raporturile cu vaginul şi simfiza pubiană, se tațelege 
cum, în timpul trecerii capului copilului (in facere), ea poate să tie 
comprimată între simfiză şi capul copilului, strivită şi chiar ruptă. 

90, Explorare. Explorarea se face prin cateterism, uretroscopie 
şi prin palpare (prin intermediul vaginului). 


Organele genitale ale bărbatului 


Organele -gznitale ale bărbatului (Organa genitalia masculina) 
sunt reprezentate în primul rând de cele două formaţiuni glandulare, 
testiculele, care au rolul de căpetenie, producerea spermatozoizilor. 

Spermatozoizii sunt transportați pentru însămânţare, prin inter» 


"mediul spermei, de»alungul unui lung canal, care ia numiri diferite, 


după segmentele considerate: epididim, canal deferent, vezicule see 
minale, canal ejaculator. Canalul vector al spermatozoizilor se des» 
* hide în coficulul seminal din uretra prostatică. Dela această forma. 
ţiune, uretra devine un canal comun pentru expulzarea urinei şi a 
lichidului spermatic. 
- Testiculele -sunt- conţinute într'un sistem. de invelişuri numite 
“ scrot, iar uretra în organul copulator, penisul. De aparatul genital sunt 
anexate o serie de glande, care işi varsă -conţinutul lor în lichidul 
spermatic (prostata, glandele bulboz=uretrale). ra 
Tot de aparatul genital mascul este legată şi importanta regiune 
topografică numită. perineu. 
Dacă privim schema alăturată, în care se arată tbictăte celor două 
aparate, genital şi urinar, se poate vedea strânsa legătură anatomică 
pe care ele -o prezintă. (Fig. 292). 
De pe acum ne putem da seama, cum co infecţiune plecată dela 
uretră poate să urmeze două căi: Î. calea urinară, 2. calea genitală. 
; 1. O uretrită 'se poate propaga la vezica urinară (cistifă), la uretere 
(ureterite), la basinet (pietită), la rinichiu (ne/rife). 
„2. O uretrită se poate propaga, prin canalele ejaculatoare, la ca» 
nalul deferent (deferentită), la veziculele seminale (veziculitâ), la epi= 
didim (epididimită), la testicul (orcfită). g 


* 


De asemenea, o inflamație uretrală se poate propaga la glandele 
“4ui. Cowper (Comperită) sau la prostată (prostatită). 


FESIICULUL 


Testiculul (7estis) sau glanda seminală, este organul principal al 
aparatului genital mascul, fiindcă el produce spermatozoizii. Prezenţa 
testiculelor determină caracterele sexuale primare ale bărbatului. 
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7 FIG. 295 : 
“Schemă indicând traiectul aparatului genital şi al aparatului urinar (cu ajutorul unei scheme din Tandler). 


De” testicul este anexat şi epididimul, care reprezintă porţiunea 
” iniţială a canalului excretor al spermei. El n'ar trebui studiat cu testie 
cului. Legăturile topografice sunt însă atât de strânse, încât obligă la 


un studiu comun. - y 
27 


&- 
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In testicul se găseşte şi o glandă cu secreție internă, foarte im» 
portantă pentru economia organismului, care va fi studiată la capi. 
tolul respectiv. = 


'3 1. Studiu descriptiv 


19 Număr, Testiculii sunt în număr de doi. Sunt cazuri când un: 
testicul poate lipsi (monorcâidie) sau. când ambii testiculi lipsesc (anors 
chidie). Aproape excepţionale sunt cazurile unor. testiculi supranumerari 
“poliorchidie). Nu trebue să se confunde monorchidia cu testiculul 
ectopic (vezi mai jos), după cum nej trebue să se considere drept polior» 
chidie diferitele tumori învecinate, 


2%. Dimensiuni şi greutate. Un testicul adult are aproximativ 
dimensiunile unei nuci (Braus), deci cam 4 centimetri în diametru 
longitudinal (lungime); 3 centimetri în diametru „sagital şi 2 centimetri 
in diametru transversal. 

La noul-născut testiculul are dimensiuni cu mult mai mici, de asemenea şi in 
perioada copilăriei. La pubertate el se desvoltă impreună cu organele genitale. 

Testiculul incepe să diminueze odață cu diminuarea funcţiunilor. genitale. 

Greutatea fiecărui testicul (împreună cu epididimul său). este de 
"20-30 grame (o cincime pentru epididim). 


3. Coloare, Coloarea testiculului este albicioasă. Această coloare: 


e datorită însă a/bugineei, membrana care îl înveleşte. Dacă facem o 


secțiune, parenchinul testiculului apare de coloare gălbuie.roşiatică. 


4% Consistenţă. Palpând testiculul ne dăm 'seama că el are o 
; consistență destul de mare, Consistența aceasta nu e a parenchimului 
testicular, ci a albugineei. Făcând o secţiune prin el, putem constata 
că parenchimul testicular este moale, pulpos. 

Consistenţa testiculului variază după ştarea canalelor seminifere Când ele sunt 
pline, albugineea e destinsă şi testicului esțe tare şi elastic ca globul ocular; când 
canalele şemifere sunt goale, glanda este moale, flască şi se deprimă, fără să revină 
uşor la dimensiunile precedente (Testut). 

Epldidimul are o consistență mai mică. 

5%. Conformaţiune exterioară. Vom studia mai întâi conformaţia 
exterioară a testicului şi apoi pe cea a epididimului (Fig. 296). 


A) Testiculul. Testiculul are forma unui Ovoid, isi care distingem 
următoarele elemente descriptive : - 

1. Fața /aterală (Facies lateralis) de formă convexă. 

2. Fața medială (Facies medialis) de formă plană. 

3. Extremitatea capitală (Extremitas capitalis), numită astieă 
după raporturile cu capul epididimului. 


4, Extremitatea cai /FExtemitas caudalis), rspunzand coadei 


epididimului. rasă z, 


&: Marginea liberă (Margo liber), convexă, care, fiindcă pri. 
veşte în jos și înainte, mai poartă şi numele de marginea anteros 
inferioară. , : 


Cordon spermatic 
” Serot Capul 
epididimului 
Vaginala 
Testicul 
*. 
Ligament scrotal 
casele FIG, 206 4 


Pe această piesă s'au deschis _învelişurile testiculului. Se vede cordonul, epididimul şi testicul 
(elementele descriptive). 


-6. Marginea mezorchică, postero=superioară sau dosul testicului, 


„»care vine în raport cu epididimul. Prin această -margine trec . Vasele 


testiculului, de unde şi numele de hitul festicului,. 
„B) Epididimul, Epididimul este o formaţiune alungită dinainte 
„înapoi, aşezată pe fața mezorchică a testicului. El prezintă : 
a) Capul (Caput epididymis), „porţiunea cea mai voluminoasă, 
aşezat pe extremitatea capitală a testicului. Capul e rotunzit şi neted; 
: ; 27 
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b) Corpul (Corpus epididymis) este alungit pe marginea mezore 
chică a testicului, el are o formă prismatică triunghiulară. (pe secţiune 
are forma triunghiulară); 

c) Coada (Cauda epididymis), săspunde extremității caudale a 
testicului şi se continuă fără limită cu ductul deferent. 


$ 2. Studiu topografic 


10, Situaţie. Testiculele sunt situate în burse. Fiecare testicul este 
suspendat de cordonul spermatic respectiv şi fiecare testicul ocupă bursa 
—respectivă. i | : 

Pe omul privit în staţiune verticală 
testiculul este oblic, îndreptat de sus în fos 
şi. dinainte inapoi, astfel că extremitatea 
capitală priveşte în sus, inainte şi laterali,. 
iar faţa laterală cată inafară şi dorsal. 

In bursă testiculul este mobil 
şi poate fi palpat. Mobilitatea lui; 
datorită seroasei vaginale, diminu» - 
ează în cazuri de aderenţe patolo» 
gice. Dimpotrivă, uneori ea poate 
fi atât de mare, incât testiculul 
si se torsioneze pe cordon, fe» 
nomen grav, care, prin împiede» 
carea circulaţiei, poate da naştere 
la sfa&elul organului. 

Testiculul stâng e uneori mai 
coborit ca cel drept. - 


20. Ectopia testicului. Testicul 
se desvoltă in cavitatea abdominală, , 
FIG. 297 în regiunea lombară, lângă rinichiu. 
Schemă indicând descinderea testiculului. a) tes- Ș : A pala 
ticul în poziţie lombară; b) testicul în poziţie iliacă; De aci descinde trecând Prin - re» 
-.€) testicul în poziție inghinală; d) testicul in siluaţie — giunea iliacă, canalul inghinal, până 
scrotală, 1. peretele abdominal. ?. peretele lombar F: i 
3. coasta XIl-a. 4. diafragm. 5. cavitate abdominală. - în bursă. Descinderea testicului 
6. fosa iliacă. 7. arcada cruraă 8. penis. 9. scrot. face “parte din studiul embriolo= 
10, conduct peritoneo-vaginal (După Testut) giei De pe acum trebue să spunem 
că în descinderea lui, el nu are un rol activ, ci este tras din 
regiunea lombară până în regiunea burselor. Dacă această . descin» 
dere este împiedecată, organul se va. fixa într'una din regiunile 
parcurse. Această anomalie, şi anume fixarea _testicului într'una din 
părțile parcursului său, poartă numele de ecfopia festicului. Ectopia 


poate îi lombară, iliacă, inguinală. Uneori testiculul, in loc să desa 
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cindă normal, ia drumuri anormale: vom avea ecfopie crurală (în 
inelul crural), genito=crurală oa plica genitoscrurală] sau peri» 
neală (în perineu) (Fig. 297). 


3% Criptorchidia. Criptorchidia este anomalia creată prin ab. 
senţa unui testicul ectopic, din burse. Criptorchidia nu trebue confun= 
dată cu monorchidia, fiindcă în monorchidie lipseşte testiculul, pe când 
în criptorchidie el există, dar e absent dela locul lui. 

Dacă un singur testicul e ectopic, avem monocriptorchidie, dacă 
ambii sunt ectopici, avem bicriptorchidie.  * 


FIG. 298 


Inversiunea testiculului. T. Testicul în poziţiune normală. 2. Inversiune superioară. 3. Inversiune laterală. 
4. Inversiune în ansă. 5, Inversiune anterioară (cu spies unei rani din Testut). 


“Cuiptorebiita este totală. cănd atât testicului, cât şi epididimul lipsesc, şi e 
parțială când numai testiculul lipseşte, iar epididimul şi canalul deferent sunt la 
locul lor. 

Un testicul ectopic trebue neapărat operat ca să i se asigure locul în burse. 
Această operaţie trebue făcută la copii, fiindcă mai târziu testicului pierde orişice 
valoare funcţională, ba mai mult chiar, devine un pericol, putând fi punctul de 
plecare al unor tumori maligne. Așa că după pubertate și la adult se preconizează 
extirparea testiculului ectopic. : 


4%,. Inversiunea testiculului. Uneori raportul dintre epididim şi 
testicul e modificat, în sensul că epididimul nu ocupă marginea me» 
zorchică a testicului (marginea postero;superioară), ci ia o altă poziţiune, 

Se descriu: 1. inversiunea superioară, în -care testiculul este dispus orizontal 
şi epididimul ocupă faţa lui superioară; 2. inversiunea medială şi inversiunea la- 
ferală, în care epididimul, vertical, ocupă una din feţele testicului; 3. inversiunea 
anterioară, in care epididimul se găseşte pe partea anterioară; 4. inversiunea în 
praştie*sau în ansă, in care canalul deferent ocoleşte polul inferior al testicului 
şi se alipeşte în traiectul lui ascendent de marginea liberă (Fig. 298), 

Raporturi. Fiecare testicul se găseşte în bursa respectivă. Vom 
vedea mai târziu care este alcătuirea anatomică a burselor, dar de pe 
acum trebue să spunem că testiculul şi epididimul sunt acoperite de 


foița aaa a vaginalei. Vaginala, după cum vom vedea, îl circums 
scrie fără să.| conţină (Giraud). 


” Vaginala se însinuează între testicul şi epididim, formând un fund 
de sac (fundul de-sac subepididimar sau bursa testiculară). Vom vedea 


' de asemenea că există o regiune a testiculului şi a epididimului care . 


nu e acoperită de vaginală; 

este regiunea postero»inferi» 

oară, cu o reală importanță 

E chirurgicală, la nivelul căreia 

Cordon spermatic << testiculul şi epididimul vin 

” în contact cu fibroasa, fără 
interpunerea seroasei. 

"După ce am stabilit 


zuma raporturile diferitelor 
părţi ale testiculului :. 
dai Fața medială e tape» - 
” * epididimului tată de vaginală, ea Pre PMAIE 
puțin ventral. 
Fala laterală priveşte 
puţin dorsal, ea este acopes 
- _rită de vaginală. Epididimul 
| jrece întru câtva pe ea. 
Marginea liberă este 
acoperită de vaginală. 


Marginea mezorchică 


= „= Testicul 


FIG. 299 
ziar E ae ci al este cea mai complicată ca 
Pe această preparaţie s'au deschis inveiişurile testicului. Se. | 
vede fața laterală a testiculului şi bursei testiculară.  :  : Taporturi, dar şi cea mai 


, importantă. Ea este acoperită 
de epididim, care aderă de testicul la cele două extremități, cap şi 
coadă; pe marginea mezorchică corpul epididimului se aplică numai: 
pe partea. ei medială. Pe partea laterală se găseşte ere de sac 
subepididimar (Fig. 299). 
Marginea mezorchică este în raport cu vasele care vin sau pleacă 
din testicul, şi cu nervii organului. Ea formează filu/ testieulului. 


Mai sus, pachetul vasculo.nervos se aplică pe marginea medială-a epi. ' 


„didimului. Marginea mezorchică a testiculului şi cu marginea medială 
a epididimului formează zona vasculară (Fig. 300). 


“E de notat că artera spermatică şi vinele ce o inconjoară răspund capului 


epididimului, iar artera deferenfială, impreună cu vinele “omonime, răspund coadel, 


cele de mai sus putem res * 
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Extremitatea capitală răspunde capului epididimului, pe ea se 
„găseşte fidatida sesila. i 
Extremitatea caudală este extravaginală şi dă inserţiuni ligamen. 
tului serotal. zi ia 


"me Artera spermatică 


=== Ductul deferent - 


Fibroasa udă SL E a i : mm am--  Fibroasa comună 


oii 5 Artera deferenţială 


Vaginala -=* = ---- fr 


ci Ductul deterent 


. 


- F!G. 200 
"Pe aceasti preparaţie s'a deschis tunica fibroasă comună a  cordului şi vaginala testiculului, s'au preparat 
elementele cordonului. Se vede de aesmenea cum vasele cordonului trec pe partea medială a epididimului 
vin drumul lor descendent către testicul sau ascendent către canalul inghinal, Testiculul este privit pe partea 
lui medială. 4 


Epididimul. Raporturile epididimului se înţeleg din cele spuse 
"mai Sus, Capul e legat de testicul prin canalele excretoare; pe el găsim 
„Ridatita pediculată. Corpul răspunde marginii mezorchice, de care e 


separat prin fundul de sac vaginal, numit încă şi bursa testiculară 


“(Bursa testicularis). ; 


Fundul de sac e mărginit la cele două extremități prin câte o plică (Pica 
„capitis- epididymidis, Plica caudae epididymid!s). 


e 


Te 
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$ 3. Constituţie anatomică 


Vom avea de studiat mai întâi constituţia anatomică a testiculului . 
şi apoi pe cea a epididimului. 
1 Testicului, In constituția testicului intră o membrană de înveliş, 
Mate cca şi un parenchim, format din țesut propriu (Fig. 301). 


Canal delerent 
Epididiar 


i Corpul lui 
Highmore 


Sept 


Lobuli 


"FIG. 204 | i 


- Testicul secţionat..Se văd lobuli spermatici, corpul lui Highmore și secțfiri'e în canaliculi +? 


ilie (Tunica albuginea testis). Albugineea testiculară 
este o capsulă rezistentă, de coloare albicioasăsalbăstruie, asemănătoare 
cu sclerotica ochiului. Ea este acoperită în cea mai mare parte de foița  - 
viscerală a vaginalei. La nivelul marginii mezorchice albugineea pre» . 
e zintă o îngroşare, numită cozpul/ fui Highmore (Mediastinum testis),. ; 
care pătrunde ca un colț în parenchimul testicular. Din corpul lui 
Highmore pleacă o serie de septe (septula testis), care străbătând pa» 
renchimul ajung până la albuginee şi delimitează "in cavitatea ei 
“o serie de loji, numite /obu/i, umplute de țesutul propriu al testie 
culului. Septele se continuă apă cu Alarme subțicli: care pătrund în. 
interiorul Iojilor.. = A 
Prin corpul fut Highmore tii o reţea de canalicule spermatice și numeroase” 
vase, Desaslungul septelor merg vasele. 


Atbugineea e formată din ţesut conţunctiv. Ea zoiuisita Pope oval sei 
-cular, aşa că la o leziune a ei se produce o herniere a țesutului testicular, 


Țesutul propriu al festiculului. “Țesutul propriu al testiculului 
este moale, pulpos, de coloare galbenă.roşiatică şi umple lobulii. El este 
format din nişte canalicule, care, din cauza funcţiunii lor de a da naştere 
la spermatozoizi, poartă numele de canalicule seminifere, seminale 
sau fubi contorți. Ele sunt aşezate în lobulii spermatici: Intre. lobuli se 
găseşte un ţesut conjunctiv care conţine organul cu secreție internă. 

Lobulii. spermatici. Lobulii spermatici sunt cuprinşi între septurile 
pornite din corpurile lui Highmore. ş 

Forma şi dimensiunile jor sunt variabile. Se- descriu lobuli mari, zaijlocii şi 
mici, fiecare lobul putând avea o formă conică sau piramidală, cu baza la albuginee : 
şi vârful la mediastinul testiculului. 

Numărul lobulilor spermatici e aproximativ de 300. Fiecare lobul 
conţine aproximativ 3-4 canalicule, aşa că numărul canaliculelcr este 
în vecinătatea cifrei de 1000. 

Canaliculele “seminifere, seminale sau tubii contorti. ( Tubuli .* 
contorti). Canaliculul seminifer are un diametru de 100-200 p. Fiecare 
canalicul este foarte flexuos şi foarte mult ghemuit asupră:şi, de unde : 
şi numele de tub contort. Când este desfăşurat el poate ajunge până 
la o lungime medie de un metru (dela 3-centimetri până la un metru şi 
jumătate), “aşa că dacă am socoti lungimea totală: prin adăugarea de 
canalicul la &analicul, am obţine o lungime de 1000 de metri pentru 
fiecare testicul. Canaliculele se anastomozează mult între ele, pe urmă. 
canaliculele unui lob se unesc formând un singur canal colector, numit 
canalul drept. Canalul drept nu mai produce spermatozoizi. 

Origiriea canaliculelor seminale nu e bine stabilită. Pentru unii ele ar lua 
naştere dintr'o rețea situată sub aibuginee, pentru alții ar lua naştere prin extremi» 
tăţi libere în cecum, tot sub albuginee. Canaliculele sunt anastomozate înire ele; 
din distanță în distanță în ele se termină diverticuli în formă de cecum. - 

Structura. Fiecare canalicul este format dintr'un perete propriu 
şi un epiteliu. La adult acest epiteliu este în plină activitate şi dă na, 
ştere spermatozoizilor. Studiul activităţii epiteliului seminal face parte . 

“exclusiv din istologie. 

Epididimul. Epididimul face parte din canalele excretoare ale 
spermei. Constituţia lui va fi studiată împreună cu a celorlalte canale 
excretoare ale spermei. 


Resturile embrionare anexate de testicul 
De testicul sunt anexate o serie de formaţiuni anatomice, a căror 
"semnificaţie numai studiul embriologic ne:o poate da. 


Hidatidele lui Morgagni, Hidatidele sunt două formaţiuni situate 
la extremitatea capitală a testiculului. Ele sunt de două feluri: 
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-a) Hidatida pediculată (Apendix epididymidis). Hidatida pedi» 
culată este o veziculă de 2-10 milimetri, suspendată printr'un pedicul 
de capul epididimului. 

Ca semnificare embrionară, ea este un. rest din segmentul su: 
perior al canalului lui Wolf ; 

b) Hidatida sesilă (Apendix testis). Hidatida sesilă este o mdztculă 
fără pedicut, pfinsă de capul epididimului sau de extremitatea apune 
a epididimului, 

Ca semnificare embrionară, ea este un-rest din exremitatea ca. 

nalului lui Miller. 


Paraepididimul, Paraepididimul sau paradidimul (organul lui 
“Giraldes) este o mică formaţiune de coloare gălbuie, situată pe core 
donul spermatic, deasupra epididimului. 


El e format din canalicule şi vezicule, şi e un rest din corpul 
“lui Wolf, 


Vasa aberantia ale epididimului. Prin vasa aberantia se înţelege 
„o serie de canalicule, care pleacă din coada epididimului şi intră în 
cordonul spermalic. Inafară de aceste vasa aberantia ale cordonului 
(ale lui Haller), mai există un vas aberans în rete testis. Ele sunt re: 
sturi din corpul lui Wolf, 


Vase și nervi 


Vom studia vasele. şi perii testiculului odată cu cordonul sper: 
matic. 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


| Testiculul şi cu epididimul prezintă o patologie destul de întinsă. 
Una din complicațiile cele mai frecvente ale uretritelor blenoragice 
este orchiepididimita, adică intlamaţia testiculului şi epididimului prin 
propagarea infecţiei dela uretra prostatică , (oatnle ejaculatoare, duct. 
deferent). 

Testiculul şi mai ales epididimul pot fi, în mod destul: de frec» 
vent, sediul /eziunilor tuberculoase. 

Există şi o orcâită sifilitică, care poate fi o o aiiitare a sifili» 
'sului ereditar la noul născut; dar există orchite sifilitice şi la omul 
adult, în urma unui sifilis dobândit, 

In testicul se pot desvolta şi tumori maligne. Ele se desvoltă. 
fie din tubii seminiferi, fie din resturile embrionare atât de frecvente 
"Aa testicul. > 
Testiculul şi epididimul pot fi sediul unor fumori kistice, des- 
xvoltate în aceste resturi embrionare (hidâtide paradidim, vas aberans). 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea şi căile de acces vor fi studiate la burse (scrot). 


* Căile spermatice 


Sperma străbate o serie de canale ca să ajungă până în uretra 
prostatică, de unde va fi ejaculată. Unele din aceste canale de excre» 
ţiune se găsesc în testicul, cu care uneori sunt descrise, altele, şi 


Canal 
epi didimar 
Primul ta 
con eferent Paradidim 
- Con eferent 
“Canal drept 
Rete testis 


“Tub contort 


Vas aberans 


Sept 


Deferent 


FIG. 302 : 
Schemă indicând căile spermatice. 


anume cele mai "mari, sunt izolate de testicul. Urmărite dela testicul 
până la uretră, ele sunt: 1. canalele drepte, 2. reteaua  testiculară, 
3. canalele eferente, 4. epididimul, 5. canalul deferent, 6. veziculele 
seminale, 7. canalele eyaculatoare. Pentru simplificare, vom. studia 
într'un singur capitol toate canaliculele situate în testicul (Fig. 302). 


SI $ 1. Căile spermatice din testicul 


Canalele drepte ( Tubuli recti). Canalele drepte sunt, după cum 
le arată numele, nişte conducte rectilinii, fiecare luând -naştere din 
unirea tubilor contorţi ai unui lobul. Ele sunt foarte scurte (109-400 k) 
foarte înguste (25-50 p), şi se varsă imediat în rețeaua testiculară). 


i a aia cafea gene, ci poa arate 


pila cita a 
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Canalele drepte n'au perete propriu, iar epiteliul lor prismatic este sprijinit 
pe țesutul conjunctiv al septelor şi al corpului lui Highmore.  Epiteliul lor nu are 
rol secretor. : : a 

20. Reţeaua testiculară (Refe festis). Reţeaua testiculară, numită 
încă şi rețeaua lui Haller, se găseşte în corpul lui Highmote. Ea e 

„alcătuită dintro serie de canale neregulate (un fel de lacune) anasto: 
mozate între ele. In reţeaua testiculară se termină canalele drepte; din 
“ea pleacă conurile eferente. E 
Epididim 


Li 
4 
Li 
| 
4 
Li 
Li 
4 
j 


Conur „n cn me AEf 4 , 
eferente - ŞI : 3 — —.—- Canal deterent 


A FIG. 303 
Pe această piesă s'au preparat conurile eferente, epididimul și deierentul. Se vede cum conurile eferente 
a!'cătuesc lobulii capului epididimar. 


[i 


Reţeaua testiculară nu are un perete propriu; lacunele sunt 'scobite în țesutul 
conjunctiv al corpului lui Highmore şi sunt tapetate, de un epiteliu cilindric. Rlefnu 
au, rol secretor. > . ă 

__30, Conurile eferente (Ductuli efferentes). Conurile eferente 
sunt 10-15 conducte, care pleacă din rețeaua testiculară şi se termină 
_în conductul epididimar. La origine fiecare con este rectilin, apoi se 
ghemueşte foarte mult, luând forma unui con cu vârful la corpul lui 
Highmore şi baza la epididim. Conurile eferente aicătuesc” capul 
epididimului, având valoarea unor lobuli epididimari (lobuli epidie 
dymidis).. Fiecare con, dacă este desfăşurat, ajunge la o lungime de 
10 ori maj mare, adică până la 10-20 centimetri (Conus vasculosus). 


Primul con eferent e cel mai mare, el se coteşta şi se continuă, 
cu conductul epididimar (Fig. 302). 

„ Conurile descrese în grosime pe măsură ce se apropie de corpul epididimului 
(au la origine !/2 milimetru, iar la terminare 1/4 milimetru). Ă 

Ca structură, conurile se compun din două straturi: unul exfern, de natură 
conțunetivă şi musculară, şi unul întern, epitelial, cilindric ciliat. Există şi celule 
fără cili, cu rol secretor. Epiteliul ciliat contribue la emigrarea spermatozoizilor, 
care încă nu sint mobili. 


4% Conductul cjptdiăviae (Ductus eptdidymtdis), Am studiat 
configurația externă a epididimului odată cu testiculul. Dar aspectul 
lui exterior e departe de a ne informa asupra realei lui dispoziţiuni. 

In interiorul lui se găseşte un conduct, conductul epididimar, care 
este de fapt un canal foarte răsucit asupră:şi. Lungimea lui e de 6-7 
metri, atunci când a fost desfăşurat, deşi lungimea epididimului este de 
5 centimetri pe un testicul nepreparat. Se vede de aci cât de ghemuit 
este conductul epididimar (Fig. 303). 7 

- In porțiunea ce răspunde capului se varsă conurile „eferente. 

Am văzut că primul con eferent (cel superior) este cel mai mare, el 
se continuă cu conductul epididimar. . pt, 

Diametrul lui pe pe iri ce se apropie de canal deferent. Flexuozi» 
tățile canalului sunt legate între ele prin ţesut conjunctiv. 

Conductul epididimar, impreună cu conurile eferente, formează capul epidi» 
dimului. 

Istologic: el este format dintr'un strat conjunctivsmusculăr, tapetat de un eple 
teliu cilindric ciliat simplu. 

La suprafaţă, epididimu/ este invelit de o albuginee. 


ş 2. Canalul deferent 


Canalul sau ductul deferent este un lung conduci, care plecat 
dela coada epididimului, se termină, după un traiect complicat, la cotul 
veziculei seminale (Fig. 274). : 


Dimensiuni. Canalul deferent âre o lungime de aproximativ 50 
de centimetri (prin urmare, aproape o jumătate de metru). 
- Diametrul lui e de 2 milimetri, însă pe-măsură ce se apropie 
a de terminare se lărgeşte, aşa că ultima lui porțiune este umflată ca o 
_veficulă, umf/lătura deferențială (ampulla ductus deferentis), unde 
«canalul ajunge. la o lărgime de aproximativ un centimetru. 


a * Forma. Canalul, deferent are la origine oarecare neregularități, 
apoi ia o formă cilindrică, iar în porțiunea terminală prezintă acea 
„ umflătură -(ampulla) neregulată cu porțiuni mai deprimate şi altele:mai 
dilatate. 
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Consistenţă, Ductul deferent are o consistență fermă şi regulată = 
se compară cu consistenţa unei coarde de biciu. 


Traiect şi diviziune. Dela coada epididimului, canalul deferent 
urcă în sus paralel cu epididimul şi lipit de ei. E prima porţiune : 
porțiunea epididimară 'sau testiculară. Apoi pătrunde (la nivelul 
polului capital) în cordonul spermatic şi, impreună cu elementele -cor+ 
donului, urcă până la orificiul subcutânat el canalului inghinal; e por» 
țiunea funiculară. La nivelui orificiului inghinal intern, "elementele 
cordonului se împrăștie şi ductul deferent rămâne izolat, el străbate . 
fosa iliacă şi cavitatea pelviană, parcurgând ultimul segment al traiece 

“tului său; e porțiunea pelviană, Acesta se continuă cu canalul 
ejaculator. 

Ductul deferent are deci trei corgtiai una epididimară (Pars 
epididymica), a doua funiculară (Pars funicularis), a treia pelviană 
(Pars pelvina). Dar porţiunea funiculară e împărţită la rândul ei în 
alte două porțiuni: una //beră (Pars libera), situată în scrot şi o a 
doua inghinală (Pars inguinalis), situată în canalul inghinal. De ase» 
menea, din porţiunea pelviană se poate izola porțiunea retrovezicală. 
Intradevăr, ajungând la fundul vezicei, ductul deferent se incurbează . 

* formând un unghiu (Angulus ductus. defferentis), Apă care -desolnde 
către prostată. 

Pentru ușurința studiului vom împărți canalul deferent în cinci 
segmente : 

1. Porțiunea epididimară (testiculară) ; 

2. Porțiunea scrotală ; 

3. Porțiunea inghinală ; 

4. Porțiunea pelviană; 

5. Porțiunea retrovezicală. - 


Raporturi. Raporturile ductului deferent variază după segmentul 
privit. 
A) Porțiunea epididimară la: epididymica). In - porţiunea 
epididimară ductul deferent este legat de epididim printr'o formaţiune 
- celuloxmusculară. De o parte şi de alta a lui se ridică vinele cordonului. 
B) Porțiunea scrotală (Pars [tbera) şi inghinală (Pars (nguinalis) 
vor fi studiate odată cu cordonul. 
C) Porțiunea peloiană (Pars pelvina). In porţiunea pelviană, 
rămas singur, canalul deferent are raporturi importante :- 
1. El este subperitoneal, ridicând peritoneul într'o uşoară plică 
2. La ieşirea din canalul 'inghinal, încrucişează artera %pigastrică - 
(descrie o curbă cu concavitatea internă, care încrucişează curba cu. 


Pi” 


„cordon, 
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concavitatea superioară a arterei epigastrice). 3, Trece pe părţile late. 
rale ale vezicei. 4. Incrucişează ureterul şi artera ombilicală. 5. Ajunge 
pe faţa posterioară a vezicei, ocoleşte baza veziculei seminale şi SCO» 
boară către .prostată. 

D) Porfiunea retro=vezicală. In această porţiune, ductul deferent 
se găseşte pe partea medială a veziculei seminale, formând împreună 
cu cel de partea opusă /riunghiu/ interdeferenţial Aceasta ultimă 
porțiune prezintă dilatarea ampullară. Ea are raporturi importante ; 
înainte cu vezica urinară, înapoi cu rectul (de care e despărțit” prin 
aponevroza prostato-peritoneală). Inăuntru delimitează triunghiul inter=. 


„deferenţial (7rigonum interampullare), iar înafară vine în raport cu 


vezicula seminală, Raporturile de mai sus explică pe de o parte simpto» 


„„matologia vezicală în caz de deferentită şi, pe de altă parte, - posibili» 


tatea unei explorări a canalului deferent “prin rect. 
Ductul deferent se continuă cu canalul ejaculator, 


Configuraţie interioară. La suprafaţa interioară, mucoasa, de o 
coloraţiune albicioasă, prezintă o serie de plice longitudinale. La nivelul 
porțiunii ampulare plicele sunt foarte numeroase şi foarte anastomozate, 
formând între ele un sistem de areole sau celule. 


Constituţie anatomică. In constituția anatomică a ductului de, 
ferent intră trei tunici: o unică celuloasă, o tunică musculară şi o 
tunică mucoasă, > 

Tunica celuloasă sau adoentitia e formată din țesut conjunctiv și conţine: 
fibre musculare. . sea 

Tunica musculară € formată din trei strate, unul superficial (longitudinal), - 
un al doilea circular, un al treilea profund, tot Iongitudinal. 

Tunica mucoasă e formată dintr'un chorion şi un epiteliu. cilindric ciliaț, 

Vase și nervi, Arterele provin din artera deferenfială 

Vinele se varsă în vine/e cordonului, altele în plexul seminal și prostatic. 

Limfaticele se duc în ganglionii 'î/fact externi şi Aipogastrici. 

Nervii provin: din plexul hipogastric. Ci ste 


pi 
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9 3. Cordonul spermatic 


Cordonul spermalic este pediculul testiculului, ca atare nu e un 


„organ izolat, ci un complex de organe, menținute într'o teacă fibroasă. 


El suspendă testiculul. Am văzut că testiculul este oblic inserat pe 


Situaţie. Cordonui începe ia testicul şi se termină la orificiul 
profund al. canalului inghinal, se găseşte deci în burse “şi în canalul 


„inghinal. La nivelul orificiului profund al canalului inghinal, elementele 


cordonului se împrăştie. Da 
Cordonul spermatic are o porţiune scrotală şi o porţiune inghinală. 


y 
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Formă şi dimensiuni. Cordonul se prezintă ca o formaţiune ci» 
lindrică. Lungimea lui e de tza ile Ata 15 centimetri; grosimea, cea 
a degetului mic. | 

Constituţia cordonului. In cordon intră, ca organ. principal, 
ductul' deferent. Inatară de el se „găsesc numeroase vase și nervi, 


„legate prin țesut conjunctiv. 


, Artera funiculară 
Artera 
spermatică 


Artera diierenţială 


“ Astera e»ididi- 
«mară anterioară 


Artera epididimara 
posterioară 


Anastomozarea „celor 
„trei artere 


FIG. 304 


Arterele testiculului, Se vede anaftomoza tuniculo-deferento-epididimară. 
(Schema cu ajutorul unei figuri din Gregoire) 


Toate formațiunile cordonului sunt menținute laolaltă printr'o 
teacă fibroasă care provine din fascia transversalis. A 

Arterele cordonului. Arterele cordonului sunt următoarele: arfera 
spermatică, artera deferențială, artera funiculară. 

A) Artera spermatică. Artera spermatică, ajunsă la epididim, dă 
o ramură colaterală, numită arfera epididimară posterioară, care se 
anastomozează cu artera deferențială, formând o arcadă deasupra 
epididimului. Există şi o arteră epididimară anterioară, care e incons: 
stantă. Anastomoza de mai sus explică posibilitatea de a se lega artera 
spermatică fără a se produce necroza testieuiuțlui. Circulaţia se resta. 
bileşte prin deferenţială (Fig. 304). i 


Ramurile terminale ale arterei spermatice sunt în număr de două (medială şi 
iaterală) pentru cele două fețe ale testiculului. Ultimele ramuscule pătrund în egapui 


sul Highmore. In traiectul e! funicular, artera e însoţită de grupul vânos anterior, 
„de care trebue izolată când se face rezecţia pachetului vânos anterior. 

B) Arfera deferențială, însoţeşte canalul deferent şi se anastomo» 
zează cu. artera epididimară posterioară, din ea pleacă "rămuscule- și 
pentru testicul, i 

C) Arfera funiculară, situată ță început înafara cordonului, stră» 


“bate fibroasa, intră în cordon şi se termină în ariastomoza dintre artera 


epididimară şi -cea deferenţială. Această anastomoză spermatică, funie 
culo;deferenţială, serveşte la nutrițiunea testicului, nu şi la funcțiunea 
lui (Gerard). Funiculara singură poate asigura nutrițiunea testiculului, 
dacă celelalte două au fost legate. | 

Arterele pătrund in testicul şi dau reţele capilare, care tnconjoară canall. 
<ulele seminifere 

Vine, Vinele testiculului sunt superficiale şi profunde. Cu toate * 
se îndreaptă către corpul lui Highmore şi de aci în cordonul spere 
mâtic, unde formează două grupe: a) grupu/ posterior se varsă in 


pâna enigastrică ; b) grupul anterior în pâna cavă (dreapta) şi în vâna 


renală (sta! gi). 
Vinele profunde sau centrale se îndreaptă către corpul lui Highmore; vinele 


- iperficiale sau periferice se îndreaptă către albuginee, sub care formează 0 reţea 


vizibilă prin transparenţă. La nivelul corpului lui Highmore ele se unesc, formând 
vinele cordonului. La grupul superficial se ădaugă şi vinele epididimului. 

Grupul anterior sau spermatic înconjoară artera spermatică şi 
faolaltă se găsesc situate însintea canalului deferent. Vasele sunt foarte 
anastomozate între ele (Fig. 305). 

Grupul posterior sau de ferential însoţeşte -artera-deferențială şi 
canalul deferent; el e mai frecvent sediul varicocelului, decât grupul . 
anterior. Şi aceste vine sunt anastomozate. Plexul anterior e anasto» 
mozat cu plexul posterior. 

Grupul posterior se varsă în vâna epigastrică. 

Grupul anterior se continuă cu plexul pampiniform (in fosa 
iliacă) şi apoi se continuă cu vâna spermatică. Această vână se varsă, 
după cum am văzut, la dreapta în vâna cavă, iar la stânga în vâna 
renală, Aşa se explică frecvenţa varicocelului în partea stângă, fiindcă 
in dreapta, vâna“ spermatică mergând. alături de vâna cavă, sângele 
are un traiect mai lesnicios decât în stânga, unde vâna spermatică 
ajunge perpendicular pe vâna renală. 


Limfatice, Limfaticele testiculului se. nasc dintr'o reţea aşezată în 
jurul canaliculelor seminale, de aci urcă spre corpul lui Highmore. Ele 
urmăresc cordonul spermatic, spre a se termina în ganglionii - iliaci 
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externi, preăortici şi juxtaaortici. Aceşti ganglioni trebuesc extirpaţi 
în cancerul testicular. 


Nervi. Nervii provin din plexurile care înconjoară arterele: 
plexul spermatic şi plexul deferenţial. Ultimele ramuscule se termină 
în canalicule şi pe vase. 

Testiculul e foarte sensibil. Sensibilitatea lui la palpare serveşte: 
la explorarea organului. 


Piele 


Dartos 


Artera 
deferențială 


” Delerent 


.. Rest din conduct 
peritoneo-vaginal 


Cremaster 


Fibroasa ” Artera spermatică 


: FIG. 305 
Schema cordonului spermatic. Artera-spermatică insoţită de grupul vânos anterior. Artera deierenţială 
însoţită de grupul vânos posterior. Artera funiculară nu e indicată, 


Raporturi. Raporturile variază după segmentul considerat. 
Porțiunea scrotală. Ăci, cordonul este învelit de formațiunile 
care alcătuesc bursele, şi anume: piele, dartos, celuloasă, cremaster şi 
fibroasă. Lipseşte vaginala (vezi burse). Acestea sunt elementele pe care 
chirurgul le secţionează ca să ajungă până la cordon. In această por. 
“țiune a cordonului, conductul. deferent e situat la mijloc. Inaintea lui 
se găseşte pațchetul vascular anterior, format din artera spermatică şi 
un grup vânhos anterior. Inapoia lui se găseşte pachetul vascular poe 
sterior, format din artera deferenţială şi artera funiculară, însoțite de: 
grupul vânos posterior. a 
Porțiunea inghinală. Cordonul spermatic, în regiunea inghinală, 
are aceeaşi constituţie ca şi în cea scrotală şi este de asemenea în; 
velit de o tunică fibroasă. Ca să ajungem la el va trebui să sec» 
ționăm pielea, țesutul celulos şi aponevroza oblicului mare, care for. 
mează peretele anterior al canalului inghinai. Ca să ajungem la canalul 
deferent, va trebui să secţionăm şi tunica fibroasă. | 
Trebue să notăm, că pe tunica fibroasă se găsesc, aci, trei. ramuri: 
nervoase: 1. ramura genitală a nervului marele abdomino,genital. 2. 
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ramura genitală a micului abdomino.genital. 3. ramura genitală a ner. 
vului genito:crural. Aceşti nervi, ieşiţi din orificiul superficial, se răse 
pândesc la scrot şi regiunea suprapubiană. 

Uneori, în interiorul cordonului se găseşte conductul vagino» 
peritoneal, în întregime sau parţial (vezi scrot). 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Deferentita este intlămaţia ductului deferent,-ea este constantă în 
orchiepididimite, deoarece inflamaţia la testicul şi epididim se propagă 
prin canalul deferent. 

Varicocelul este o tumoră produsă de varicele vinelor cordo» 

nului. Dilatarea varicoasă se produce la nişte vine cu o insuficienţă 

anatomică de constituţie. Dar, la această deficiență anatomică, se adaugă 
şi o circulație îngreuiată. Am văzut că varicocelul e mai frecvent la 
stânga decât la dreapta, din cauza vărsării vaselor spermatice în unghiu 
drept în vâna renală (la stânga), de unde o dificultate mai mare în 
circulaţie decât la dreapta, unde circulația vânoasă e mai lină, vâna 
spermatică mergând pe lângă vâna cavă inferioară şi terminânduese 
aproape pe nesimţite în ea. 


Explorare şi căi de acces 
Explorarea şi căile de acces vor fi studiate odată cu bursele. 


$ 4. Veziculele seminale 


Veziculele seminale sunt două pungisrezervoare, în care se acu» 
mulează sperma în intervalul dintre ejaculaţiuni. Dar veziculele semi» 
nale au şi un rol secretor, lichidul secretat de ele se adaugă Ia lichidul 


“ spermatic. De aceea, în nomenclatura anatomică, vezicula seminală se 


numeşte g/landula vesiculosa. 

1%. Configuraţie exterioară. Fiecare veziculă seminală are o 
formă conică, având baza în sus şi vârful în jos. Direcţiunea ei este 
oblică de sus în jos şi dinafară înăuntru. Veziculele seminale nu sunt 
netede la suprafața lor, ci neregulate, cu umflături şi depresiuni nus 
meroase. 

Situație. Veziculele: seminale se găsesc sitiate în excavațiunea 
pelviană, deasupra prostatei, între vezică şi rect. 

Dimensiuni. Fiecare veziculă seminală are o lungime de 5 cen» 
timetri, o lărgime de 15 milimetri şi o grosime de 5 milimetri. 

Volumul lor variază între 1 centimetru şi 3 centimetri: cubi. 


K Ele sunt mici la copil şi se desvoltă la pubertate; scad la bătrâneţe şi se 
atroflază după castrare. Sunt deci strâns legate de funcțiunea genitală. 


o8* 


Consistenţă. In mod normal, ele au o consistență moale. Devin 
însă dure în inflamație (veziculite) şi mai ales în veziculitele de Batută 
_tuberculuasă. 
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Acest preparat s'a făcut în modul următor: s'a scos vezica cu prostata, Setul seminale și canalul deferent, 
penisul impreună cu rădăcinile lui şi glandele bulbo-uretrale. Preparatul este văzut postero-lateral, 


“20. Raporturi, Raporturile veziculelor seminale sunt foarte uşor 
de înţeles. 
Fata anterioară răspunde vezicei. Trebue să notăm că la partea 
superioară se insinuează, între vezică şi vezicule, ureterul, înainte de 
a se termina în vezica urinară, 


„Faţa posterioară răspunde rectului, prin intermediul căruia poate 
fi explorată. ia 

Marginea medială răspunde ductului deferent. 

Marginea laterală e acoperită de plex vânos (vezico-prostatic). 

Baza răspunde fundului de sac al lui Douglas. 

Vârful se continuă cu un canal excretor (Ductus excretorius), 
care se deschide la biza prostatei în canalul deferent. 

Itre deferent şi veziculele seminale există un fel de pintene, analog cu cel 
dintre hepatic şi cistie Un iichid impins prin deferent trece în veziculă inainte de a 
trece în canalul ejaculator, iapt ce explică trecerea spermei. 

Raportul cu aponevroza prostato-peritoneală. Clasic, se ad» 
mite că aponevroza prostato.peritoneală, care s> întinde dela fundui 
de sac al lui Dvuglas şi până la diafragnul uro-genital, se insinuează 
între rect şi veziculele s'minale. : De fapt, concepţiunea clasică e prea 
- schematică. Vuziculele seminole sunt învelite într'o atmosferă musculo» 
conjunctivă, dependentă de aponevroza prostato-peritoneală, elementele 
musculare având rol important in contracţiunea veziculelor. 

3%. Spaţiul retro-vezical şi spaţiul prerectal. Sunt două spații 
umplute cu ţesut celular lix, dependente de spaţiul pelvi.subperitoneal 
şi situate la nivelul bizei veziculei seminale, unul înire vezică şi Ve» 
ziculele seminale, celalt între veziculele seminale şi rect. 

4% Conformaţiune interioară. La interior, veziculele seminale 
sunt divizate într'o mulțime de celule care nici ele nau pereţii netezi, 
ci foarte neregulaţi, presăraţi cu numeroase plice, încât aspectul lor 
este areolat. 

50, Semnificarea morfologică. Numele de veziculă nu este 
propriu, fiindcă dacă o veziculă seminală este preparată, în sensul ca 
să fie secţionate toate legăturile conjunctive care se găsesc în jurul 


organului, vezicula seminală s2 desface şi în loc de veziculă, vom 


avea un tub seminal de 20 centimetri lungime. Acest tub este nee 
regulat şi seamănă cu un con eferent. El are foarte multe diverticule. 


60. Constituţie anatomică, In constituția veziculei seminale intră : 


1. 0 tunică celuloasă, adventitia; 2. o funică musculară ; 3. o tunică - 


- mucoasă (foarte neregulată). 
Tunica celuloasă conține vasele şi nervii. 


ÎS 


Tunica musculară e formată din trei pianuri de fibre, ca și la deferent. 

Tunica mucoasă are un chorion şi un epiteliu cilindric. 

Conţinut. Vezicula seminală secretă o cantitate de mucus, care se adaugă la 
lichidul spermatic ce vine din canalele deferente. | 

In lichidul veziculelor seminale vom găsi spermatozoizi, leucocite, diferite fea 
luri de granulațiuni şi în fine niş'e concreţiuni (simpexion), 

Vase şi nervi. Arterele provin din attera veziculo„deferențială (ramură a 
hipogastricei), 

Vinele. Vinele se duc în plexul seminal. ; 

Limfaticele, Limfaticele se strâng la ganglionii iliaci externi şi hipogastrici, 

Nervii. Nervii provin din plexul seminal, ă i 

Considerațiuni anatomo-clinice. Veziculitele, adică inflamațiunile veziculelor 
'seminale, sunt consecutive propagării uretritei din uretra posterioară, 


- 9 5. Canalele ejaculatoare 


“Canalele ejaculatoare (Ductus ejaculatorii). Canalele ejacula. 
toare sunt două conducte prin care sperma e dusă în uretră, 

Fiecare canal ejaculator 'rezultă din unirea vârfului veziculelor 
seminale cu umflătura canalului deferent. De fapt, canalul ej'culator 
continuă canalul deferent, iar canalul excretor al veziculei seminale se 
varsă în unghiu ascuţit în el. - 

Fiecare canal ejaculator are o lungime de 2 centimetri şi un ca» 
libru de. 2 milimetri. : 

Calibrul lor sa micşorează pe măsură ce se apropie de uretră, 
aşa că la terminare este numai de o jumătate milimetru. 

Canalele ejaculatoare iau naştere deasupra prostatei şi imediat 
după formarea lor din reunirea veziculelor seminale cu canalul defe, 
rent, ele pătrund în prostată, străbat prostata, apropiate sau chiar alipite 
unul de altul şi se deschid pe cele două orificii ale colicului seminal 
(Porus ejaculatorius), de o parte şi de alta a deschiderii utriculului 
prostatic. 

Constituţie anatomică, Canale'e ejaculatoare sunt formațe dintr'o adoentiție 
conjunctivă, o tunică musculară şi o funică mucoasă. 

Tunica musculară, ajunsă la prostată, e copleşită de numeroase vase, care 
disoclază stratul muscular şi-l transformă în ţesut cavernos 

Tunica mucoasă e formată dintr'un chorion şi un epiteliu cilindric. 


Consideraţiuni funcţionale. Am văzut că fiecare canal diminuă 
în calibru pe măsură ce se apropie de uretră. Fiecare canal este îns 
chis prin tonicitatea musculaturii proprii şi prin tonicitatea musculaturii 


prostatice astfel că sperma pătrunde în mod, lent şi progresiv în ve» 
ziculele seminale. 


„ Ivelişurile testiculelor şi Sacul scrotal sau Scrotul (Bursele) 


Testiculele sunt conţinute într'un sac, numit sacul scrotal su 
scrot. În nomenclatura clinică s'a încetățenit numele de burse. De 
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fapt cele două testicule sunt conţinute într'o singură pungă, nepereche 
si mediană. Este adevărat că sacul scrotal provine din două plice 
«genitale, de asemenea e divizat înăuntru printun rateu median. Totuşi 
nu se poate vorbi de două burse, dispozițiune constantă la multe 
mamifere (iepure, solipede). - 

De asemenea există confuzie şi asupra termenului de scrot. 
Serotul, după autorii franczzi, e pielea burselor. Dimpotrivă, nomene 
clatura anatomică foloseşte termenul de scrot pentru a însemna punga 
testiculară. De fapt sacul scrotal sau scrotul e format din piele. şi 
“ dartos. Celelalte tunici, deşi studiate cu scrotul, sunt învelişurile testi» 

-culului. 


A) Consideraţiuni generale 


Situaţie. -Scratul este situat la partea inferioară a abdomenului 
şi înaintea perineului, sub rădăcina penisului. E de notat că tunicile 
constitutive ale scrotului provin din planurile abdomenului şi se con» 
tinuă pe de altă parte cu cele ale perineului şi penisului. 

Conformaţiune exterioară. Sacul scrotal se prezintă ca o proe» 
minență alungită, mai îngustată (pediculată) la: partea superioară, mai 
umflată la partea inferioară. 

Pe fața anterioară a scrotului există un şanţ median, (Raphe 
scroti), care indică bitiditatea lui originară. 

Bursa stângă descinde de obiceiu mai jos decât bursa dreaptă. 

Modificări de formă. Sacul scrotal descris mai sus e al adultului 
normal. Forma lui variază cu vârsta, cu condiţiunile fiziologice şi cu 
alteraţiunile patologice. 

1. La copil punga scrotală e mică şi rotunzită, la bătrân sacul 
scrotal e alungit şi flasc. : 

2. Scrotul este foarte sensibil la căldură şi frig, ca şi la oricare 
excitație. La frig, scrotul e retractat şi cutat, la căldură se alungeşte şi 
devine mai neted. O excitație a pielei sacului scrotal, produce ridi» 
carea lui. 

„3. In stare patologică sacul scrotal prezintă numeroase modificări 
de formă. La oamenii slăbiţi şi caşectici el se relaxează şi atârnă în jos. 

Atât leziunile testiculului şi epididimului, cât şi leziunile propriu 
zise ale tunicelor îi influenţează. forma. 


B) Constituţie anatomică 


Sacul scrotal e format dintr'o serie de şase tunici, care de fapt 
«constituesc învelişurile testiculului. Aceste învelişuri sunt următoarele : 

10. Pielea. 

2%, Dartosul. 

3% Tunica celuloasă, 

4%, Tunica eritroidă. 

5”. Tunica fibroasă comună. 

6%. Tunica vaginală. 
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„ Continuarea invelişurilor testiculelor în regiunile învecinate. 
Tunicile scrotale sunt o dependință a formațiunilor abdominale. Cons 
tinuitatea lor e perfect demonstrată anatomic şi embriologic (Fig. 311). 
Proveniența e următoarea : | 

1. Pielea scrotului provine din pielea abdomenului. 


2. Dartosul e un muşchiu pielos, care se găseşte şi în partea: 


antero.inferioară a abdomenului; el reprezintă țesutul subcutanat 

3. Tunica celuloasă- provine din țesutul subcutanat fascia şi după 
unii autori chiar din aponevroza oblicului mare. ” 

4. Tunica eritroidă provine din musculatura abdomenului (oblicul 
mic şi transvers). 

5. Tunica fibroasă comună este o continuare a fasciei transversale. 

6. Tunica vaginală este o formaţiune peritoneală (seroasă). 

Continuarea învelişurilor în penis. Invelişurile superficiale ale 
testiculului se continuă cu învelişurile penisului. 

1. Pielea se continuă cu pielea penisului. 2. Dartosul scrotal se 
continuă cu dertosul penian. 3. Tunica celuloasă. scrotală s: conținuă: 
cu tunica celuloasă a penisului. E 

Continuarea învelişurilor în perineu. De asemenea invelişurile 
superficiale ale scrotului se continuă cu cele superficiale ale perineului.. 

1. Pielea scrotului se continuă cu pielea perineului. 

2. Dartosul scerotal se continuă cu dartosul perineal. 

3. Tunica celuloasă se continuă cu țesutul celular subcutanat al 
perineului. ir | 

Această continuare a formațiunilor anatomice e de o mare ime 
portanță clinică, ea explica propagarea atât de lesnicioasă a unei le. 
ziuni cutanate, sau a unei inflamaţiuni situate în țesutul celular sub= 
cutanat, în peretele învecinat. 2 

1%. Pielea sacului scrotal (Cutis). Pielea este subţire, Pigmen. 
tată, acoperită de peri rari şi prezintă rafeul median (Raphe scroti), 
de care am vorbit, precum şi o serie de cute transversale. 


Pielea scrotului variază ca aspect, nu numai dela. individ la in. 


divid, dar chiar la acelaşi individ. Uneori e mai cutată, alteori mai 
relaxată. Aceste stări diferițe depind de contracţiunea mușchiului dartos. 
Pielea scrotului este un materiă! de rezervă pentru penis, Ea este fo» 
iosită la erecţiune, când scrotul este ridicat ŞI apare mic, pentru a pere 
mite îngroşarea şi alungirea penisului (Braus). Pielea scrotului este: 
deci foarte extensibilă, fapt ce se demonstrează în tumori sau în re» 
vărsările din interiorul sacului scrotal. E 

„ Chirurgii profită de această proprietate pentru a rezeca o parte 
din pielea scrotului în caz de varicocel, a. ridica testiculul şi a face: 
un fel de suspensor biologic, prin care se ajută circulaţia vânoasă 
(coloana sangvină nu mai apasă asupra vinelor dilatate). De asemenea, 


graţie acestui fapt, pielea scrotului se reface uşor dacă a fost sfacelată 


(după eliminarea sfacelului). 


Structura acestei tunici este cea a pielei în general. Ea prezintă tn stratul lut: 
Malpighi numeroase granulaţiuni pigmentare şi e bogată în glande eta şi 
sebacee. Dermul conține numeroase fibre elastice. 

20, Dartosul, Dartosul este o lamă musculară roșiatică sau găle 
buie, care aderă de piele. EI este o formaţiune musculară; în consti» 
tuţia lui intră fibre musculare netede, fibre elastice şi fibre conjunctive. 
Contracţiunea lui produce acele cute transversale, atât de caracteristice. 


Ligament: suspensor 
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Dartos : Ebro 
Conduct 
Celuloasa peritoneo- 
vaginal 
Cremaster, 
Epididim 
Vaşinala 
Cavitatea 
testiculară - 
Testicul 


FIG. 307 
Schema învelișurilor testicolului. In dreapta, conductul peritoneo-vaginal (punctat) şi vaginala. 


Dartosul are un rol anatomic foarte important; el formează de 
* fapt cele două burse. Fiecare sac dartoic se inseră înafară pe ramura 
ischio.pubiană, iar înăuntru urcă în sus şi se continuă cu ligamentut 
suspensor al penisului. Din unirea celor două 'lame adjacente, rezultă 
un sept (Septum Scroti), care separă în cavitatea scrotului cele două 
burse (Fig. 37). 

Contracţiunea - dartosului trebue diferențiată de contracţiunea cre» 
masterului (vezi cremaster). 


: Dartosul răspunde țesutului celular siibeini nai insă foarte modificat, în sensut 
că şa plecdat grăsimea. In el s'au desvoltat fibre musculare şi fibre elastice. 
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Am- văzut că 'dartosul se- preliingeşte pe regiunile: invecinate, şi anume, ab, 
-domen, perineu şi penis. El nu se găseşte -pe coapsă, deoarece aderă de ramurile 
ischioepubiene, şi în felul acesta inchide bursele la partea superioară. ș 


3. Tunica celuloasă (Fascia cremasterica). Tunica celuloasă - 
(a lui Cooper) este formată din țesut conjunctiv lax. Ea este continuarea 


Tunica i 
- -celuloasă > % 


Tunica 
-eritroidă 


fibroasă Di 


FIG 308 e 
Prepararea tunicei eritroide şi a tunicei fibroas< comune, după secțiunea pielei şi a dartosulul. 


țesutului celular subcutanat abdominal, a fasciei oblicului mare şi după 
unii chiar a aponevrozei muşchiului. Ea se continuă, după cum am 
văzut, cu cea dela perineu şi penis. Aşa se explică propagarea infla» 
maţiunilor şi a colecţiunilor purulente. g 
*- Tunica celuloasă este închisă de partea coapsei prin inserțiunea dartosului pe 

ramurile ischiospubiene (Testut). 

lan această tunică se găsesc vase şi nervi superficiali, 

Arterele provin din ruşinoasa externă şi perineala superficială. 

Vinele se varsă în perinea/a superficială şi safena internă. 

Limfaticele se varsă ta gangiionii inyhinali. PA 


„ Nervit provin. din genito-crural, marele şi micul abdomino-genital şt 
nervul perineal superficial. 


1 Ap. 


Orificiul subcu- 
tanat al can. 
inghinal 


Canalul deferent 
Cordonul 


spermatic 


Cremasterul fasc. 


„Vasele cordonului pubian 


--—-——. Faseiliac 


Epidiaia 
Fibroasa 


Septul 


Testicolul acop. 
de vaginala 


viscerală 
Y : 
Dartosul - === = Celuloasa “ai 
4, : fose" “Pielea 
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Pe acest preparat s'au evidenţiat invelişurile testiculului. In dreapta s'a disecat elementele cordonului spermatic. 
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4% Tunica eritroidă. Tunica musculoasă sau eritroidă provine 
din împrăştierea fibrelor cremastervlui (Fig. 309). 


Am văzut că mușchiul cremaster este format din două fascicole (dai dat 
pubian şi fascicolul iliac), care merg pe la suprafaţa cordonului și afungând la 
nivelul testiculului, şe răspândesc în evantaliu. 


Cordon spermatic --$ 


Tunica fibroasă 
și musculara 


- Tunica celuloasă 


Epididim 
Hidatita 
pediculata 


Testicul 


Vaginala 


FIG. 310 
Pe acest preparat s'au deschis toate tunicele, evidenţiindu-se testiculul. 


Fibrele cremasterului se inseră pe fibroasa comună şi când se 
„contractă ridică fibroasa împreună cu testiculul. Contracţiuneațcrema» 
sterului e deseori folosită în clinică. Atingerea porțiunii interne 
şi superioare a coapsei cu un ac, produce.o ridicare bruscă a testi» 
culului (reflex cremasterian). Trebue deosebită ridicarea bruscă, pro» 
dusă de contracțiunea cremasterului, de contracțiunea lentă şi vermie 
culară, produsă de contracţiunea dartosului. 

a Tonicitatea cremasterului susţine testiculul. Slăbirea lui sue 
relaxarea şi dă o predispoziţie pentru varicocel, “lasând sângele să stage 
_neze în vine. ie 216 


: 50, Tunica fibroasă comună (unica vaginalis communis). Se 
numeşte astfel, fiindcă înveleşte atât cordonul, cât şi test'culul. Ea se . /, 
prezintă ca un sac ovoid la partea interioară, continuat în sus cu un ci» 
lindru până la nivelul canalului inghinal. Tunica fibroasă comună străbate 


canalul inghinal şi, la 
nivelul orificiului pro» 
_4und, se continuă cu 
fascia  transversalis, a 
cărei dependinţă este. 
Este important de 
ştiut, că fibroasa co: 
mună, în porțiunea ei 
funiculară, vine în ras 
port direct cu elemiene 
tele cordonului, iar la 
nivelul testiculului, ea 
e despărțită de testicul 


prin vaginală. La partea 


inferioară tunica. fi» 
broasă aderă (mai bine 
zis, face legătura) cu 
dartosul şi pielea pe de 
o parte, cu testiculul 
şi epididimul pe de 
alta, prin intermediul 
ligamentului  scrotal, 

Ligamentul scro= 
„țal este o formaţiune 
de dimensiuni varia» 
bile, care se prinde pe 
de o parte pe piele şi 


Peritoneu 
-Fascia transversalis 
—————————— M. oblic şi transvers 


M. oblic mare și fascia 
Țesut subcutanat 
Piele 


Rest din conduct 
peritoneo-vaginal 


Epiorchium 


Periorchium 


Deferent 


Vaginala și cremaster 


mijluciu = 


FIG. 311 


Invelişurile testiculare și proveniența lor. (După Rauber-Kopsch). 


dartos, iar pe de alta pe testicul şi coada epididimului. La nivelul liga» 
mentului scrotal se produce o fuziune a tunicilor scrotale înafară de 
vaginală. Ca să se poată insera pe testicul, ligamentul trebue să ridice 


vaginala. 


Ligamentul scrotal e format din fibre conjunctive şi elastice, din fibre musa. * 


culare, în el se găsesc vase. 


Tunica fibroasă e de natură conjunctivă. Pe partea ei internă există un strat 
muscular, numit cremasterul mijlociu (M. interoaginalis testis). Pe partea sa exe 
ternă se găsesc numeroase vase, : 

In operațiuni trebue foarte deseori să rupem ligamentul scrotal, timpul acesta 
trebue făcut cu multă delicateţe, pentrucă lezlunea vaselor poate da naştere la he, 


matoame, 
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0. Vaginala. (Tunica oaginatis propria). Vaginala este seroasa 

testiculului şi a epididimului. Ea este o dependinţă a peritoneului (vezi 

conduct vagino.peritoneal) şi, ca orişice seroasă, prezintă două foiţe, o 

foiţă viscerală, aplicată pe testicul şi epididim (Eptorchium) şi o foiţă 

parietală, alipită de fibroasa comună (Periorchium). 


- 


i 


Vaginala 


Epididim 


Li FIG, 312 


S'a preparat vaginala viscerală (Epiorchium) spre a se demonstra că pariea posterioară-a testiculului și 
coarda epididimului nu sunt acoperite de seroasă. Ş 


Vaginala are o dispoziţiune destul de complicată. O putem re. 
zuma în felul următor: 


Foita parietală (Periorc hium) aderă de fibroasă prin intermediul 


stratului celular subvaginal (Fig. 310). 


„Foita -viscerală (Epiorchium) acoperă _ testiculul şi epididimul, 
pătrunde in fundul de sac subepididimar (bursa festiculară) şi se 
ridică pe cordon pe o distanță aproximativ de un centimetru, apoi se 
„reflectează pentru a se continua cu foița parietală. E important de ştiut 
că partea posterioară a testiculului şi coada epididimului nu sunt aco» 
perite de seroasă, fiindcă la acest nivel seroasa se reflectează ca şi 
pleura la hilul pleural, pentru a lăsa loc vaselor şi nervilor care merg 
sau pleacă din testicul şi epididim (Braus). Aceste porțiuni ale esti». 


Te a Saele Pet A catia 
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culului şi epididimului, neacoperite de seroasă, vin în contact direct 
cu fibroasa comună. Foiţa viscerală aderă intim de albugineea testicu: 
lară şi epididimară (Fig. 312). 


Ca să ne dăm seama de dispoziţiunea vaginalei, să urmărim foița viscerală 
şi telul cum se reflectează pe foița parietală (Testut). Această, dispozițiune poate fi 
astfel rezumată 


Foița visce: 
rală acoperă faţa 
medială, urcă în sus 
până la vasele core 


Cordon 


donului, unde se re» Epididim Loc de reflexiune 
flectează și devine 
Mezo 
foiţă parietală. In jos, : Cordon 
Sa Fund de sac 
ea înconjoară” mare subepididimar 


ginea liberă, apoi 
faţa laterală a testi» 
culului. Aci se insie 
nuează pe sub epl» 
didim, formând fun» 
dul de sac subepidi: 
dimar, acoperă epi» 
didimul în totalitate, 
adică pe. fața infe» 
rioară, laterală şi 
medială, şi apoi urcă 
deva:lungul - pache» 
tului vascular, ca iai 
Pa m e Schema indicând locul de inflexie al seroasei şi fundul de sac subepididimar 


(După Pasteau), 
Rezultă de aci 


că: a) că epididimul este invelit la nivelul corpului în întregime, afară de marginea 
medială; b/ că la acest nivel se formează un fel de mezo prin alipirea foiței supra 
şi subepididimare (Testuţ). 


Inainte, folța viscerală acoperă capul epididimului, urcă pe cordon şi se re» 
flectează în foița parietală. 


Inapoi, întâlneşte vasele și ligamentul scrotal, tolța viscerală se reflectează pe 
partea lui medială şi laterală, continuându»se cu foița parietală, astiei, că porțiunea 
caudală a epididimului rămâne înafara seroasei (Fig. 312). 


La locul de reflexiune a foiței viscerale pe foița parietală, se găseşte un şanţ - 
care, în mod artificial a fost divizat în patru funduri de sac: supertor, medial,:la» 
teral, inferior. 

__ Cavitatea paginală. Foiţa parietală este aplieată pe foiţa viscerală 
a vaginalei, aşa că între cele două foițe există o cavitate virtuală 
(capilară). Ea nu devine reală decât prin prezenţa unui revărsat sangvin 
sau sero»fibros. In mod normal, cele două foiţe sunt udate de un lichid 
„clar, asemănător cu limfa, el permite alunecarea foiţelor. 
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Slructura. Vaginala este formată dintr'un strat profund, conjunctiv, şi un 


strat superficial, endotelial. 
In foiţa parietală există un strat de fibre musculare netede (cremasterul 
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Schemă indicând invelişurile testiculare și cavitatea vaginală (După Tandler). să 
Dioiziune clinică.  Clinicienii divid învelişurile testiculului în 3 


<două lame: o lamă externă, formată din piele şi dartos şi o lamă 
„internă, formată din cremaster şi fibroasă. Cele două lame sunt mobile 
una pe cealaltă graţie celuloasei. 
Conductul peritoneo-vaginal. Conductul peritoneo-vaginal (Pro» 
„cessus peritonei vaginalis) este un conduct, care, plecat din peritoneu, 


străbate orificiul abdominal al' canalului inghinal, apoi canalul inghinal, 
iese prin orificiul lui superficial; străbate bursa respectivă şi se con» 


tinuă cu vaginala testiculară. “ 
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La om, canalul acesta se astupă şi dispare. Astuparea lui începe 
în timpul lunei a noua şi se termină în prima lună după naştere, din 
el rămânând un mic filament fibros (/igamentu!/ vaginal), amestecat 
printre elementele cordonului. 

Persistenţa 
conductului va. 
”gino»peritoneal, 
în parte sau în 
totalitate, e foarte 
importantă de 
cunoscut pentru 
medic. El poate 
„constitui o cale 
preformată pen» 
tru alunecarea 
unei anse herni» 
are. El se poate 

astupa parţial 
dând naştere la 
kiste, sau poate 
permite unui res 
vărsat vaginal să 
urce în sus, chiar 
până în cavitatea 
„abdominală, dacă 
persistă în totalitate (Fig. 315 şi 317). 


; Conductul peritoneo;vaginal are porţiuni inguste şi porțiuni dilatate. Urmpărtod 
dela peritoneu şi până la vaginală, găsim: (Fig. 316). i 
1. o strâmtare la nivelul punctului de plecare în peritoneu; 2. o dilatare pro» 
peritoneală ; 3, o strâmtare la nivelul orificiului inghinal profund; 4. o dilatare inghi»: 
nală ; 5. o strâmtare la nivelul orificiului inghinai superficial; 6, o dilatare scrotală. 
E Persistenţa parțială a peesţan dilatări poate explica varietățile de hernii înghi» 
male şi de Anita. 


Epididim 


Testicul 


Epiorchium 


Cavitatea 
vaginală 


FIG. 315 
Cavitatea vagisală destinsă de un hidrocel (După Duplay-Reclus). 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Atecţiunile burselor sunt foarte frecvente. Notăm în primul rând 
„Daginalitele, adică inflamaţia vaginalei. In vaginalite se face de cele 
mai dese ori un revărsat lichid. Dacă acest revărsat este hemoragic, 
atunci afecțiunea ia numele de fAemafoce/, iar dacă este seros, se 
numeşte un fidrocel. 

În fidrocel, cavitatea virtuală a vaginalei a fost iraităliiimată 
într'o cavitate reală. E important de ştiut, că în hidrocel testiculul se 

| i 29 
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găseşte în partea postero.inferioară a bursei, ca alare, puncţia hidro- 
celului se va face înainte şi în sus, spre a se evita lezarea testiculului. 

Inflamaţiunea poate produce şi aderenţa celor două foiţe (simfize 
vaginalâ). Această aderenţă caută s'o obţină şi chirurgul după eva» 
cuarea lichidului, prin injectarea unei i miste rien ata care produce: 
un proces adesiv., 


FIG. 316 


Canalul peritoneo-vaginal. A, La naștere. B, La adult. Ă 
. Canal peritoneo-vaginal. 1'. Porțiunea pro-peritoneală. 1“. Porțiunea inghinală. 1”. Porțiunea tunjculară-. 
2. Testicul şi vaginala, 3, Peritoneu. 4, Țesut celular sub-peritoneal. 5. Fascia cusca. d, “Transvers. 
TI: Objie mic. 8. Oblic mare, 9. Arcada crurală. 10. Pube. 11. Penis (După Testut). 


Kiste. Inafară de kistele paniiage: de destinderea unei bidatide,. 


se pot produce kiste prin izolarea, fie în vaginală, fie în conductul 
peritoneo»vaginal, a unor cavităţi rezultând din aderenţe (proces de va». 
“ ginalită adesivă), în care cavităţi se produce un revărsat szros. 

“Celuloasa scrotului se poate inflama ca toate formațiunile de- 
țesut lax, dând naştere la abcese. 


Pielea dartosului e sediul multor afecţiuni cutanate (eczemă, in» 
tertrigo, sifilide, etc.). Se cunoaşte o variantă de cancer cutanat, can- 
cani coşarilor. 


Explorare și căi de acces 


Prin intermediul sacului scrotal se explorează atât testiculul şi 
eplotateita cât şi at capu lor. 


Inspecţia ne arată mărirea volumului, schimbarea formei burselor 
cât şi aspectul pielei burselor (retractat, destins, ulcerat, fistulizat, etc.), 

Palparea rămâne însă mijlocul decisiv. Prin palpare se pot ex: 
ploia atât învelişurile cât şi organele. 

In mod normal, am văzut că lama 
externă (piele şi dartos) se mişcă uşor pe 
lama internă. Pierderea . mobilităţii arată 
aderenţe. subjacente. 

Prin palpare se poate recunoaşte atât 
testiculul cât şi epididimul, cu condiţia ca 
să se fixeze învelişurile cu o mână, şi cu 
cealaltă să se exploreze glanda şi epididimul. 

" Presiunea testiculului dă o sensibilitate 
specială, diferită de durere. 

Canalul deferent trebue explorat prin 
elementele cordonului. Pentru aceasta se 
ridică. testiculul cu o mână şi cu degetele 
celeilalte mâini (police şi indicator) se caută 
la rădăcina burselor canalul deferent (elastic 
şi regulat), între vasele cordonului: 


Căi de acces. Pe testicul se intervine 
prin calea anterioară. Se va secţiona pielea, 
dartosul, - celuloasa, cremasterul, fibroasa 
comună și vaginala. 4 

“Pe canalul deferent se ajunge (în por» SRR vicar 

- - - - Hidrocel interesând vaginala şi conductul 
țiunea funiculară) printr'o secțiune analoagă peritoneo vaginal (După: Duplay-Reclus). 
"pe partea anterioară a burselor. Se secţio» ARE 
nează pielea, dartosul, celuloasa, cremasterul, tunica fibroasă, se intră 
în interiorul cordonului şi se disociază elementele. 


La epididim- se poate ajunge .ca şi la testicul, prin calea anteri» 
oară. Se mai poate încă pe cale posterosinferioară, fără a deschide 
vaginala, secţionând pielea şi învelişurile la nivelul. ligamentului scrotal, 
Calea aceasta e excepțională. 


PENISUL 


Penisul (Penis) este organul copulațiunii. El serveşte la însămân» 
țare. De aci se înțelege de ce viciile de conformațiune sau turburările 
funcţionale ale acestui organ, vor aduce după sine infecundaţia. 

Penisul este format din două porțiuni: a) porțiunea perineală 
(pars perinealis), ascunsă în perineu (pars occulfa), care e fixă (pars 
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fixa) ;. b) portiunea liberă, care este totdeodată şi mobilă /pars penz 
dula) şi care are'rolul important în copulaţie (pars copulatrix). 

In constituțiunea penisului intră trei formaţiuni erectile: cei doi 
corpi cavernoşi şi corpul spongios, care sunt acoperite de o serie de 
_învpelişuri. Formațiunile erectile izolate în perineu, unde alcătuesc 
rădăcina penisului, se adună sub simfiza pubiană, de unde porneşte 
porțiunea mobilă. Intre porțiunea fixă şi cea mobilă se găseşte unghiul 
penian, existent numai în repaus; el dispare în erecţiune. 


$ 1. Conformaţiune exterioară 


După cum am spus mai sus, porţiunea liberă a penisului nu re: 
prezintă organul în întregime. In descripțiunea noastră va trebui deci 
să ţinem seama şi de porţiunea ascunsă. i 

La penis se descrie un corp, o rădăcină sau extremitatea poste. 
rioară şi g/andul sau extremitatea anterioară. ; 

Corpul (Corpus penis). Corpul are forma unui cilindru turtit. 
I se descriu: o față dorsală (dorsum penis), o față uretrală (facies 
urethralis), pe cere se desenează uretra (mai ales în erecţiune) şi două 
margini laterale. Pe faţa inferioară se gaseşte un rafeu (Raphe penis), 
care, plecat dela frâul prepuţiului, se întinde uneori continuu, alteori 
discontinuu, pe scrot şi perineu. 

Prin faţa inf-rioară se palpează uretra, 


Rădăcina penisului (Radix penis). Rădăcina penisului sau extre; 
mitatea posterioară se găseşte situată în perineu, ea este formată de 
rădăcinile celor doi corpi cavernoşi ce se inseră _pe ramurile ischio. 
pubicne şi de bulbul corpului spongios. 


Glandul (G/ans penis). Glandul formează extremitatea anterioară 
a penisului. El este acoperit de prepuțiu (Praeputium). Vom. studia 
pe rând glandul şi prepuţiul. 

Glandul are o forma conoidă. Pe vârful lui se găseşte orificiul 
uretral extern Ilmeat). Baza glandului e tăiată oblic, formând o mar. 
gine cu relictul mai accentuat pe partea dorsală decât pe cea ventrală, 
coroana glandului (Corona glandis). Intre coroana glandului şi corpul 
penisului se gaseşte un şanţ, numit şanful balano=prepuțial. Porțiunea . 
“îngustată, “care leagă glandul de corp, este colu/ (Collum glandis). 
Pe. faţa inferioară a glandului există frâu/ prepufiului (Frenulum praes . 
pulii), o plică mucoasă, de formă triunghiulară, ce pleacă de lângă : 
meat şi se termină, lărgindu:se, pe prepuţiu. Frâul întrerupe şanțul 
balano.prepuţial; de o parte şi de alta a lui se găsesc două fosete 
(fosetele laterale ale frâului). 


Uneori frâul este foarte scurt şi atunci e o piedecă erecţiunii. Deseori ruptura 
lui în timpul erecţiunii e însoțită de hemoragie. 


Preputiul (Praeputium). Prepuţiul este învelitoarea cutanată. a 
glandului. Ea are o faţă cutanată, care priveşte la exterior şi o faţă 
mucoasă, c-re priveşte glandul; o circumferință posterioară aderentă 
de şanţul coroanei şi o circumferință anterioară, numită ine/u/ prez 
putial sau orificiul preputial (Orificium praeputi). | 

La copil el imbracă în totalitate glandul, fiind perforat de un mic 
orificiu. Uncori, la copil esie alungit, astfel, că sub el cavitatea prea 
puţială se prelungeşte cu un vestibul. 


Strâmtarea congenitală sau dobândită a inelului prepuţial constitue fimoza. 


Epispadias şi hipospadias, Sub numele de epispadias şi Ripo= 
spadias se înțeleg două vicii de conformaţiune, care interesează uretra 
şi penisul. Epispadias este deschiderea anormală a uretrei pe fața 
dorsală a penisului. 


Hipospadias este deschiderea anormală a uretrei pe fața uretrală 
a penisului. 

In epispadias penisul: este de obiceiu incurbat în sus, în hipospadias, dimootrivă 
el este incurbat în fos. Ambele vicii de conformațiunie aduc grave turburări erece 
țlunii şi micţiunii, şi trebuesc tratate operativ. 


Cavitatea prepuţială. Spaţiul virtual dintre gland şi prepuţiu. 
se numeşte cavitatea prepuţială. 


In această cavitate se” depune o materie albicioasă, smegma, 
produsă din descuamarea celulelor epiteliale şi pe te glandelor 
sebacee. 


Cavitatea prepuţială, numită tacă şi cavitatea balano»prepuţială este întreruptă 
pe partea inferioară de frâul prepuțiului. 

Lungimea prepuţiului variază, uneori depăşeşte glandul, alteori e mai scurt, 
putând fi redus la un simplu inel în ţurul glandului. In mod obişnuit, la adult pre. 
puţiul înveleşte numai treimea posterioară a glandului. 

" Orificiul prepuţial e de asemenea foarte variabil, de obiceiu el permite dese 
coperirea glandului; uneori el este foarte retractat înaintea glandului;, când face 
imposibilă desgolirea lui (dispoziţiune numită fimoză). 


Dimensiuni. Dimensiunile penisului nu privesc. decât porțiunea 
liberă a organului. La adult, în stare de repaus, lungimea organului e 
__de 10 cm şi circumferința cam de 8-9 centimetri. In erecţie, penisul 
“ ajunge până la 15 centimetri şi circumferința la 10-12 centimetri. 

Penisul, înainte de pubertate, are o lungime de 2-5 centimetri ; la bătrâni, el 
se alungeşte cu 1-2 centimetri din cauza pierderii tonicității musculare şi a scăderii 
elasticităţii, care aduce după sine o stază venoasă în areolele formațiunilor erectile: 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Penisul se găseşte situat deasupra burselor, inaintea 
simfizei pubiene. 


Direcţiune, Am văzut că penisul are o rădăcină şi un corp. 
Rădăcina se găseşte în perineu, corpul este porțiunea liberă. In stare 
de repaus, porțiunea liberă atârnă în verticalitate, formând cu por» 
țiunea fixă din perineu un unghiu penian. In stare de erecţiune, pe» 
nisul se ridică, porțiunea lui liberă se pune în continuarea celei fixe, 
ba chiar descrie o uşoară curbă cu concavitatea în sus. 


Mijloace de fixare. Penisul este fixat prin inserţiunea rădăcinii 
lui'de ramurile ischiospubiene, în perineu. El mai este fixat și prin 
(igamentul suspensor (Fig. 320 şi 321) 

Ligamentul suspensor este o formaţiune elastică, ce pleacă de pe 
linia albă (muntele lui Venus) şi, ajuns la penis, se împarte în două 
lame care îl înconjoară şi se unesc sub el, formând un fel de inel 
suspensor. Ligamentul suspensor “determină unghiul penian. 


In ligamentul  suspensor se disting două formaţiuni: ligamentul suspensor 
propriu zis e o formaţiune triunghiulară mediană, care se imparte în două lamele 
ce se prind fiecare pe partea dorsală a albugineii respective a corpilor cavernoşi. 
Ligamentul fundiform (Lig. fundiforme penis) se imparte de asemenea în două 
lame, care, după ce înconjoară penisul, iradiază în scrot (in sacul dartoic). 

Inafară de ligamentul suspensor se mai descrie şi (igamentul fibros a! peni- 
sului, format din fibre foarte scurte, care “leagă albugineea de simfiză, 


53. Constituţie anatomică 


Penisul este format din: A) trei organe erectile, B) din invelişu» 
rile penisului. 


A) Organele erăciite: Organele erectile sunt nişte formațiuni 
areolate care, fiind umplute de sânge, determină erecţiunea. Se disting 
doi corpi cavernoşi, care alcătuesc penisul, şi corpu/: spongios, care 
este o porţiune a uretrei (Fig. 318). 

Corpii cavernoşi se găsesc pe partea dorsală, corpul! spongios pe 
partea ventrală. Pe o secţiune ele dau aspectul de trifoiu (Braus). 


„10, Corpii cavernoşi (Corpora cavernosa penis). Corpii caver= 
noşi sunt două formațiuni cilindroide, terminate la fiecare extremitate 
prin câte un vârf. Despărţiţi în partea posterioară, ei sunt alipiţi înainte 
ca două ţevi ale unei puşti. Corpii “a vertagi formează partea dorsală 
a penisului (Fig. 318). 

* Lungimea fiecărui corp cavernos e 15 centimetri în repaus ii 
20 centimetri în erecţiune. : 


Pa 


„Corp A 
“Cavernos 


Corp 
spongios 


5 Rădielma Hub i = AR 
corpului . 
e E cavernos z Şa 


FIG. 318 
Corpul spongios şi corpi cavernoşi. 
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Corpii cavernoşi sunt fuzionaţi; între ei există un septum penis 
(Septum pectiniforme corporis cavernosi penis), care nu e format 
din două membrane, ci din una singură. De aci rezultă că la om şi 
la cele mai multe mamifere este un singur corp cavernos și numai 
tradiția clasică ne obligă să socotim doi. 

Organul rezultat din fuzionarea celor doi corpi cavernoşi, Corpus 
cavernosum penis al autorilor germani, are : a) două rădăcini (Crura 
corporis, cavernosi penis), ce se prind pe ramurile ischio:pubiene ; 
b) o extremitate anterioară, terminată prin două vârfuri (unul, pentru 
fiecare corp cavernos),: 

La această extremitate între cele două vârfuri se găseşte un unghiu astupat 
de un /igament anterior al corpului cavernos ; i i 

c) o față superioară, care prezintă un şanţ prin care trece pa» 
chetul dorsal (artere, vine şi nervi); d) o fafă inferioară, pe care se 
află un şanţ foarte important (șanțul subcavernos), în care se găseşte 
corpul spongios. S 

Aderenţa rădăcinilor corpilor cavernoşi de ramurile ischlo-pubiene e foarte 
mare, aşa, încât ei nu pot fi ridicați decât impreună cu periostul (Braus). 

2%. Corpul “spongios ( Compus cavernosum urethrae). Corpul 
spongios al uretrei este o formaţiune erectilă, aşezată pe partea infe= 
rioară a penisului. Măsoară 12-15 centimetri în lungime. După cum 
am văzut la uretră, el nu este altceva decât o formaţiune erectilă: 
provenită din desvoltarea maximă a submucoasei uretrei. ; 

Corpul spongios prezintă trei porțiuni: corpul, Bulbul si glandul. 

1. Corpul. Corpul se găseşte situat în şanţul subcavernos. 

- Am văzut că uretra străbate corpul spongios, dar nu la distanțe egale de fața: 
superioară şi inferioară, Ea e mai apropiată de faţa superioară. 

2. Bulbul (Bulbus corporis cavernosi urethrae). Bulbul se 
găseşte la extremitatea posterioară a corpului spongios. El este piriform. 
Prin vârf se continuă cu corpul, iar prin bază răspunde muşchilor 
transverşi ai perineului. Bulbul se desvoltă mai ales din porţiunea sub». 
uretrală. El poate fi palpat prin intermediul părților moi ale perineului.. 

Bulbul corpului spongios se găseşte situat în loja peniană a perineului (vezi 
perineu).. Ca atare, prin faţa superficială răspunde fasciei perineale superticiale, iar 
prin faţa profundă diafragmului uro-genital. Pe laturi el e acoperit de mușchiul. 
bulbo»cavernos. Inapoi şi în sus vine în raport cu glandele lui Cowper. 

3 Bulbul prezintă un şanţ, care arată bifiditatea lui originală. In interior el: 
prezintă un sept foarte subțire (Septum bulbi), care îl imparte in două emistere 
(Hemisphaeria bulbi). . 

3%. Glandul. Glandul este porţiunea umflată situată la extremi»- 
tatea anterioară a corpului spongios. El se desvoltă din porțiunea supra» 
uretrală (contrar bulbului). 


Preparat, glandul prezintă pe faţa lui inferioară o despicătură suburetrală, 
prin faptul că la acest nivel corpul spongios se bifurcă în două lamele. Despicătura 
este umplută de o formaţiune fibroasă (/igamentul inferior al glandului), care în. 
fos răspunde frâului şi în sus este acoperit de mucoasa uretrală, ” 

După anumiţi autori glandul n'ar depinde exclusiv. de corpul spongios, ci ar fi 
o formaţiune specială. Potrivit acestei concepţii, în structura lui intră atât ccrpul 
spongios cât şi corpii cavernoşi, care la extremitatea lor anterioară sunt înveliți de 
o lamă erectilă specială ce lipseşte la nivelul ligamențului inferior. In interiorul. 
glandului există un sept (sepfum glandis) foarte subțire care se întinde până la 


peretele inferior. al uretrei. 
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FIG. 319 
Secţiune prin penis indicând învelişur le şi corpi erectili (După Testut- Jacob) 


Structura. Corpii cavernoşi, ca şi corpul spongios, sunt formaţi: 


'1. dintr'o a/buginee, 2. dintr'un sistem de areofe, 


Albugineea. Albugineea este o membrană fibroselastică, albi». 
cioasă, rezistentă, având aceeași dispoziţiune ca şi corpii erectili pe care 


îi înveleşte. 


. Albugineea este formată din fibre conjunctive, fibrele elastice 
sunt puţine. Fibrele conjunctive sunt dispuse pe două planuri: a) un 
plan superficial, longitudinal, b) un plan profund, circular. ; 

Funcțiunea albugineei nu se bazează pe elasticitate ca, de pildă, 
în fascia penis, ci pe rezistența opusă corpilor erectili (Braus). Intărirea 
ei în timpul erecţiunii dă caracterul dur al penisului, după cum apo» 
nevroza pâlmară, întinsă în mod activ sau pasiv, poate ujunge la o 
duritate apropiată de a osului (Braus). 


Albugineea este foarte rezistentă, experiența arată că se poate ridica un 
cadavru trăgândus! de penis. Grosimea ei de 1-2 milimetri, devine în timpul erec» 
țiunii de o jumătate de milimetru. Septum penis provine din fuziunea albugineelor 
„celor doi corpi cavernoşi puse în contact. Fascicolele septului sunt aşezate vertical 
şi paralel. Intre ele există fisuri, 


(septum pectinat). 


dispuse tot vertical, dând aspectul unui pieptene: 


Areolele. (Cavernae corporis cavernosi). Areolele corpilor erec» 

_«ili sunt nişte cavităţi mici. Ele sunt cuprinse între trabeculele (Traz 

beculae corporis cavernosi) ce se desprind de albuginee şi din sept. 

Areolele comunică larg între ele. O injecție intr'o parte a corpului 
erectil, se propagă în toată intinderea lui. 


Suprafaţa interioară a areolelor este tapetată cu un endoteliu. La 
ele vin ramurile arterelor cavernoase, şi tot ele dau naştere vinelor. 


Pereţii areolelor sunt formaţi din fibre conjunctive, elastice şi 
musculare (cu reală importanţă fiziologică). 


In stare de repaus, areolele conţin o cantitate mai mică de sânge, 
“rabeculele sunt mai apropiate. In erecțiune, cantitatea de sânge aug» 
mentează, areolele se destind prin îndepărtarea trabeculelor. . 


Clasic se admite că areolele sunt niște capilare dilatate. După concepția mai 
nouă, ele ar fi nişte dilatări lacunare ale arterelor (în ele se găseşte sânge arterial). 
„Arterele se termină în areolele centrale care sunt mai mari; vinele: pleacă din 
areolele periferice care sunt mai mici. Intre artere şi vine nu există capilare. Are» 
-olele au valoarea unor anastomoze arterio-venoase, ele nu servesc la schimburile 
nutritive, iar rolul lor este hidrostatic (Braus), In stare-de repaus, cavernele sunt 
1nchise prin tonusul muscular foarte puternic al muşchilor trabeculari; în erecțiune, 
tonusul scade şi dintrodată un curent arterial irumpe în areole. 

Pentru inţelegerea erecţiunii trebue să repetăm că arterele se varsă în are+ 
olele centrale (mari) şi că vinele tau naştere în cele periferice (mici). Când sângele 
arterial a umplut cavernele centrăle, acestea comprimă pe cele periferice şi împie» 
decă scurgerea sângelui vânos, ceea ce contribue mult la .producerea erecţiunii 
“(Braus). i 

Vasele, mai cu seamă arterele corpilor cavernoşi, au în tunica internă “nişte: 
pernite (Polstern) de fibre musculare şi. elastice transversale. In repaus, aceste 
perniţe închid lumenul, în erecţiune ele se destind, aşa că permit unei cantități de 
sânge mai mari să pătrundă în corpii cavernoşi (Braus). Fiindcă, este constatat 
teoretic că o secțiune transversală de dimensiuni mari, care este astupată aproape 
în întregime, produce o mai mare augmentare a lumenului la o destindere mică, 
decât o destindere foarte mare a unei secţiuni de calibru mic care e neastupată 
(Braus), Se poate compara cu ceea ce se petrece, la apaductele unui spălător. Un 
apaduct- gros, cu robinet, dă drumul la o mai mare cantitate de apă, după poziţia 
robinetului, decât 'un tub subţire, fără robinet (Braus). Numai că la vasele penisului 
peretele nu e rigid şi robinetul mobil ca ia apaduct, ci perniţele sunt rigide și pereţii 
.extensibili (Braus). 

Cand perniţele elastice ale vaselor se destind, pătrunde prin vase o mare 
cantitate de sânge, care este factorul esenţial în erecţiune. i 

Corpul spongios are structură: asemănătoare -cu a corpului cavernos. Trebue 
să notăm că -albugineea lui e mai'subţire şi mai bogată în fibre elastice, trabeculele 
mai subţiri şi areolele mai mici, toate fapte . foarte importante pentru explicarea 
rolului redus al corpului spongios în erecțiune. Coloarea mai albăstrie a glandulu! 
„denotă că sângele corpului spongios e vânos, şi numai în erecțiune, când glandul 
a devenit roșiatic, a fost umplut cu sânge arterial (Braus). 


“B) Invelişurile penisului. Invelişurile penisul sunt aitiiăaătoare 
E - cu cele ale testiculului. Ele sunt în număr de patru: 1. pie/ea, 2. dare 
„fosul, 3. tunica celuloasă, 4. fascia penis AFig. 319). 


Ligamentul suspensor » 


Fascia penis 


Vâna dorsală superticială — 


FIG, 320 : 3 Ba 
Pe acest preparat s'a?ridicat pielea, dartosul şi țesutul celular spre a se evidenția fascia penis. 


e Pielea. Pielea se continuă . cu pielea regiunilor învecinate =: 3 
- (burse, regiunea pubiană). Inainte, ea foimează prepuţiul (vezi: mai jos). » să 
Pe partea inferioară pielea prezintă u:; saieu, a: ialug cu cel al scrotului. 


= Pielea e subțire, pigmentată şi toarte mobilă. Conţine glande se. 
bacee şi foliculi pieloşi. stă | : 
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2. Dartosul penian. Dartosul penian sau muşchiul- peri=penian 
provine din dartosul scrotal. El are oarecare acțiune în mecanismul 
erecţiunii, comprimând 'vinele şi formând staza necesară erecţiunii. 

Dartosul penian e alcătuit în mare parte din fibre circulare şi 
foarte puţine fibre longitudinale. 


Ligamentul suspensor - — = 


Artera dotsală = = 
" Nervul dorsal — — 


Vâna dorsală profundă ” 


Fascia penis — 


: FIG. 321 
Pe acest 'preparat s'a ridicat fascia penis spre a se evidenția sEigaaa corpilor erectili e vasele prolunde. 


3. Tunica celuloasă. Catutiasă jetiină este foarte desvoltată. 
Ea permite mobilitatea pielei. 


4. Fascia penis. Fascia penis formează o teacă comună organelor 
“erectile. Pe ea alunecă pielea şi dartosul. Fascia penis este formată 
exclusiv din fibre -elastice, Prin elasticitatea ei, ea are rol în erecţiune, 
„comprimând vinele profunde ale penisului şi favorizând staza în orga» 


= 
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nele ' erectile. Fascia penis menţine organele ascctile la locul lor, în 


special corpul spongios. 

Fascia penis se continuă înapoi cu ligamentul suspensor al peni» 
sului şi fascia perineală superficială. Ea nu participă la formațiunea 
prepuţiului, şi se inseră pe baza glandului. 


Piele 
Dartos 
Piele 
Dartos 
Corp 
cavernos 


Corp spongios 


Fosa naviculară 


8 
EI E ş 
a a 9 


; FIG. 322 
Pe această figură se vede modul de inflexiune ale invelișurilor in alcătuirea prepuțţiului. 


Structura preputiului. Prepuţiul este format în felul următor. 
Pielea penisului, dublată de dartos, se reflectează, iar porţiunea reflece 
tată se preschimbă în mucoasă, mergând dinainte înapoi până la co» 
roana glandului. In prepuţiu distingem următoarele straturi: 1. pielea, 
2. dartosul, 3. celuloasa, 4. dartosul, 5. mucoasa. Lipseşte fascia penis 
(Fig. 322). 

Fibrele circulare ale dartosului formează, la nivelul orificiului, un adevărat 
sfincter, cu mult ma! strâns la copil. 'La pubertate sfincterul începe să se relaxeze. 


In mucoasa prepuțiului se găsesc glandele sebacee (glandele lui Tysson), 
care secretă smegma (Smegma praeputii). 


$ 4. Vasele şi nervii 


„- Arterele, Arterele corpilor erectili provin din arterele caver= 
noase (pentru corpii cavernoşi) şi arterele bu/bozuretrale şi dorsala 
penisului (pentru corpul spongios). 

Arterele cavernoase pătrund în rădăcina corpilor cavernoşi şi se ramifică în 


grosimea lor. Ele trimet ramuri aa tite care trec prin nişte cai situate 
în sept. 
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Ramurile acestor artere. sunt foarte mult invârtite asupra lor (helicinee).. 
Aceste artere se termină în areole, după ce sau rezolvat în buchete arteriale, 
Dispoziţiunea arterelor helicinee este în raport cu funcțiunea erecţiunii ș ele: 'se pot 
acomoda dimensiunilor mărite ale penisului erect. 

Arterele învelişurilor provin din arferă ruşinoasă externă, din 
. perlneala superficială şi dorsala penisului. 

Vinele. In mod clasic se admite că vinele se sita în două 
sisteme: ă 

A) Sistemul vânos superficial, ale cărui vine se trag din înve» 
lişurile penisului şi confluează către pâna dorsală superficială a peni» 
sului, care se varsă în safena internă. 

B) Sistemul profund, format din vinele organelor erectile, care 
merg apoi între fascia penis şi organele erectile, şi se termină la pâna 
dorsală profundă (care se varsă în plexul lui Santorini). 

Cele două sisteme comunică între ele prin numeroase anastomoze, 

Cercetările noi au precizat proveniența diferitelor vine, cât şi rolul 'lor în 
erecție. 

Vâna dorsală profundă a penisului primește în special vinele glandului şi 
ale corpului spongios, şi nu ale corpilor cavernoşi. Cum corpul spongios nu parti» 
cipă la erecţiunea propriu zisă, rolul acestei vine în erecţiune este limitat. . 

Vinele corpilor cavernoşi, impreună cu vinele bulbului, trec prin diafragmul 
uro.genital şi se termină în plexul lui Santorini. Această trecere a vinelor prin dia» 
fragmul uro;genital, are o mare importanță în mecanismul erecţiunii. 

Limfaticele. Limfaticele superficiale şi profunde, plecate din în» 
velişuri şi organe erectile, se strâng la ganglionii toghiinali și iliaci 
externi. 


Nervi. Nervii invelişurilor provin din anii rel și abdoraino» 
genitali, precum şi din ruşinosul intern. , 


Nervii organelor erectile, din plexul hipogastric gi: din ramurile 
rușşinosului intern (dorsal al penisului și perineal superficial). 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale 


După studiul organelor genitale la bărbat, putem expune pe scurt 
cele două funcțiuni principale : erecțiunea şi ejaculafiunea, deşi unele 
date anatomice vor fi completate la perineu. A 

Erecţiunea. In erecţiune penisul se ridică, se ingroaşă şi se în» 
tăreşte, poetii volumul cu mult mai mult decât în stare de 
repaus. 

Erecţiunea este datorită umplerii organului cu sânge. 

Am văzut că, în stare de repaus, musculatura arterelor şi muscus 
latura _trabeculelor impiedecă sângele arterial să parvină în areole,. în 


schimb vinele permit scurgerea continuă a sângelui vânos. Areolele 
sunt aproape goale in repaus. 


Intervine erecţiunea, atunci se petrec două fenomene: 1. irume 
perea unui curent arterial, 2. impiedecarea curgerii sângelui vânos. - 

1. lrumperea curentului arterial se face prin relaxarea tonusului 
muscular al areolelor şi prin forțarea pernițelor vasculăre din jurul 
"vaselor. Acesta e factorul cel mai important al erecţiunii. 

2. Impiedecarea sângelui vânos se face în mai multe feluri: 

a) Vinele profunde ale penisului străbat diafragmul - uro.genital ; 
ele sunt strânse prin contracțiunea - mușchiului transvers profund (din 
diatragmul uro-genital); | 

b) Vâna dorsală superficială a penisului este apăsată de muşchiul 
ischioscavernos (fascicolul lui Houston); 

c) Muşchii ischio:cavernoşi şi bulboscavernos comprimă . corpii 
cavernoşi şi prin contracţiunea lor ritmică, sângele e împins înainte, 
către gland ; d) Compresiunea areolelor periferice de unde pleacă vinele, 
de către areolele centrale (Vezi Pag. 458). Erecţiunea nu e atât o funce 
țiune a'muşchilor cât a aparatului vascular. 


„In felul acesta, sângele stagnează în areole, corpii. cavernoşi se 
măresc şi sub apăsarea albugineei, devin tari şi rigizi. 


Corpul spongios nu participă la întărirea penisului; el rămâne: 
moale şi depresibil în erecţiune, permiţând astfel ejacularea. 

Dintre cele trei formaţiuni erectile, numai corpii cavernoşi par= 
ticipă în mod activ la erecţiune. Corpul spongios se. umflă şi se alun» 
geşte pentru a putea urmări excursia corpilor cavernoşi. Dacă corpul 
spongios nu sar umfla, el ar fi smucit şi subțiat, iar uretra strâmtată. 
Structura lui e dispusă pentru îngroşare, nu pentru întărire (Braus). 
După cum am văzut, el are albugineea foarte subțire, elastică, areo» 
lele mici, trabeculele delicate. 


Ejacularea. Ejacularea constă în proiectarea sacadată a spermei. 


Spermatozoizii sunt conținuţi mai ales în umflăturile canalelor 
deferente (pars ampullaris). Aci ei ajung printr'o progresiune continuă, 
datorită propriei lor mișcări şi mişcărilor cililor vibratili ai epididimului. 
şi canalului deferent. 


Ejacularea e produsă prin contracţiunea canalelor deferente şi a 
veziculelor seminale. Atât ampulele deferențiale cât şi veziculele semi»: 
nale secretă un lichid, care diluează sperma venită dela. testicul. La 
acest lichid se adaugă şi secrețiunea glandelor prostatice, a glandelor: 


lui Cowper şi a glandelor lui Littre. 


404 


Ejacularea e ritmică şi puternică. Forţa e datorită contracţiunii 
canalelor deferente şi veziculelor seminale. Ritmicitatea e datorită re. 
laxării şi contracţiunii ritmice a muşchiului sfincterul striat (vezi perineu). 
: Muşchiul sfincterului striat are atât un rol urinar cât şi un rol 
genital, iar regiunea prostatică, așa de importantă în micţiune, este la 
fel de importantă şi în ejaculare. 


$ 6. Consideraţiuni anatomo-clinice 


Inflamaţia glandului se numeşte Ba/anită, cea a -prepuţiului poz 
stită. In practică ele se întâlnesc asociate : balano=postitele. 

Penisul este sediul diferitelor leziuni. Cele mai frecvente sunt: 
sifilomul primar, şancrul moale şi vegetaţiunile. 

Am văzut că fimoza constă în strângerea orificiului prepuţial. 
Fa poate fi congenitală, de cele mai deseori e dobândită. 

O complicaţie frecventă a leziunilor penisului este parafimoza, 
care e datorită de obiceiu unei acţiuni forțate, de a mobiliza un pre» 
-puţiu fimotic. Prepuţiul tras înapoia glandului, nu mai poate fi readus 
înainte, se formeazi un inel constrictiv, care strangulează glandul, îme 
piedecă circulaţiunea şi poate duce la sfacel. : 

Uneori, în urma „unei acţiuni forțate, pielea penisului se poate 
rupe jur imprejur de pe col şi penisul să se plaseze sub pielea abdo» 
menului sau a coapszi (Luxaţiunea penisului). 


Glandele anexate aparatului genital mascul 


De aparatul genital bărbătesc sunt anexate anumite glande : 1. pro» 
stata, 2. glandele bulbo-uretrale (Glandele lui Cowper). 


PROSTATA 


Prostata este o glandă desvoltată în jurul porțiunii iniţiale a ure» 
trei. Ea are o funcţiune genitală, dovadă că e atrofiată la castraţi, că 
se desvoltă la pubertate şi că la anumite animale îşi măreşte volumul 
în epoca rutului. | 


$ 1. Studiu: descriptiv 


Forma. Prostata se compară de obiceiu cu o castană turtită. 
Anatomie putem să spunem că are forma unui con uşor recurbat 
inainte, cu baza în sus şi vârful în jos. Ea este divizată printr'un şânţ 
median, vizibil mai ales pe -partea posterioară, în doi /0bi laterali 
(Partes laterales). Pe baza prostatei există o porțiune ceva mai 
ridicată (Isthmus prostatae) care uneori se hipertrofiază formând 


al treilea lob (lobul mijlociu) (Fig. 324). Din punct de vedere des. 
criptiv, se descrie la prostată o bază, un vârf şi patru fete. 

Forma clinică, adică forma pe care clinicianul o simte la tactul 
rectal, este cea a unui as de pică, a cărui extremităţi superioare se 
continuă cu veziculele seminale, iar vârful cu uretra. Un şanţ median 
“imparte prostata în doi lobi, care se recunosc uşor prin tactul rectal 
4Testute]acob). 

Coloare. Coloarea prostatei este cenuşie.roşiatică. 


Consistenţă. Are o consistență elastică, uşor de observat prin 
tactul rectal. Tot prin tactut rectal se simte că e foarte netedă în stare - 
normală şi, dimpotrivă, în stare patologică prezintă unele. porţiuni 
„mai dure. 

Dimensiuni. Prostata este puţin desvoltată la naştere, ea creşte 
Aa pubertate şi ajunge la maximum la adult. Atunci are aproximativ 
următoarele dimensiuni: 3 centimetri în sens vertical, 4 centimetri 
în sens transversal şi 2,5 centimetri în sens sagital, şi cântărește 
20 grame. 

La bătrâni, prostata în loc să se atrofieze se hipertrofiază. 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Prostata e situată sub vezică, inaintea rectului şi dea» 
“supra diafragmului uro-genital şi a mușchilor ridicători, care separă 
pelvisul de perineu. Fa se găseste deci în basin, nu în perineu. 

Axul prostatel (dela vârf la mijlocul bazei) este oblic, de sus în fos și dinapoi 
“inainte, formând cu verticala un unghiu de 20%-25" (Testut). 

Loja prostatică. Prostata se găseşte conținută într'o lojă, limitată 
din şase pereți: 1. un perete anterior, format de simfiza pubiană; 
2. un perete posterior, format de rect; 3. doi pereți laterali, răs. 
punzând mușchilor ridicători ; 4. un perete inferior, răspunzând dia. . 
“fragmului uro:genital; 5. un perete superior în raport cu vezica, cu 
Aigamentele pubo»vezicale inainte şi cu canalele deferente şi veziculele 
seminale. înapoi. Ea nu e acoperită de peritoneu şi pentru chirurg e 
foarte important de ştiut că este extraperitoneală. (Fig. 323). 


Spaţiul periprostatic, Spaţiul periprostatic este acel spaţiu cus 
prins între prostată. şi nişte formaţiuni fibroase, care vor fi studiate" la 
spaţiul pelvi:subperitoneal (vezi perineu). Aceste formaţiuni sunt: a) 
pe laturi, aponevroza laterală a prostatei, care nu e altceva decât 
“porțiunea respectivă a lamei fibroase sacro»recto=genito=pubiane ; b) 
înapoi, aponevroza prostato=peritoneală, dispusă între rect şi prostată ; 

") înainte spațiul periprostatic e delimitat de simfiza pubiană. (Fig. 324). 
30 
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Spaţiul periprostatic e plin de ţesut celular, vase şi elemente 
musculare. Din cele spuse se- înțelege că spaţiul periprostatic e foarte 
redus pe laturi şi înapci şi e foarte larg înainte, unde se găseşte -plexul 
lui Santorini. Trebue să notăm însă că şi celelalte porțiuni ale spațiului 
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A 
Schema lojei prostatice. 


periprostatic (posterior şi laterale) sunt pline de vase vânoase şi ele» 
mente musculare. 


Spaţiul periprostatic comunică în sus cu spaţiul prevezical, prin fisurile dintre 
ligamentele pubo»vezicale, Pe aci poate difuza un flegmon periprostatic în spațiul 
prevezical. El comunică de asemenea, înapoi, cu spațiul retrovezical, de unde de 
asemenea posibilitatea de difuziune a unui flegmon. In jos, spațiul este bine închis 
de diafragmul uro.genital şi ridicătorii anali, . 
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i ie Capsula prostatică, Latarjet observă, cu drept cuvânt, confuzia 
ce stărueşte asupra noțiunii de capsulă, Anatomiştii înțeleg prin 'capsulă, 


| 3 stroma conjunctivo-musculară care înconjoară prostata și din care 
5 pleacă septele. | : = i Da 
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. FIG. 324 i 
Pe acest preparat s'a ridicat vezica şi s'a secţionat rectul, apoi s'a preparat lamele sacro-recto-genito-pubiene 
şi aponevroza prostato-peritoneală, < e 4 


. Chirurgii înţeleg prin capsulă, în cazuri de hipertrofie a prostatei, = 
„regiunea periferică a prostatei, care se poate deslipi de tumora adeno» 
matoasă ce formează sâmburile hipertrofiei de prostată. (Fig. 329). 
Mijloace de fixare. Prostata e fixată în primul rând prin perineu. 
La acest mijloc principal de fixare se adaugă aderenţe de formațiunile 
fibroase înconjurătoare, legături cu uretra şi aderenţe de vezică. Dintre 
ele mai importante sunt ligamentele pubo=prostatice, care sunt de 


fapt formate prin fibrele cele mai inferioare ale ligamentelor pubo» 
E. _ vezicale. 


i 


ae ae i 


468 = 

Cu toată fixitatea ei, prostata se poale ridica suf prin introdu: 
cerea balonului lui Petersen în rect, procedeu folosit în prostatectomia 
transvezicală. : 

Raporturi. Raporturile prostatei sunt foarte uşor de înţeles din 
cele spuse mai înainte. Ea are raporturi exterioare şi raporturi interioare. 

Raporturile exterioare. 1. Fafa anferloară (Facies pubica). Faţa 
anterioară sau fafa pubiană este verticală şi priveşte pubale, Ea e 
acoperită de sfincferul extern al uretrei şi e depărtată aproape cu doi 
centimetri de simfiză ; spaţiul dintre simfiză şi prostată e umplut de 
țesut celular şi de pfexu/ lui Santorini. 

intre prostată şi simfiză există un spaţiu limitat in sus de ligamentele pubo= 
vezicale (am văzut că fibrele cele mai inferioare ce se inseră pe prostată sunt 
ligamentele pubosprostatice) şi în fos de ligamentul fransvers al diafragmului 
uro»genital. S'a descris şi o /amă preprostatică, care acoperă mai extern şi 
separă acest muşchiu de plexul ruşinos. 

Ligamentul pubo:prostatic se eo înapoi cu arcus tendineus, al fasciei 
pelviene. 

"2, Faţa posterioară Citita rectalis). Faţa posterioară sau recfală 
este oblică (inclinaţie de 45%) şi răspunde rectului. Ea este împărțită 
printr'un şanţ în doi lobi, uşor palpabili prin tactul rectal. Cum este 
„mai largă la partea superioară, cum marginile sunt rotunzite pe măsură 
ce urcă, şi cum prezintă la partea superioară -o scobitură, ea a fost 
comparată cu un as de pică. Faţa rectală are raporturi importante: 

a) este acoperită parţial (în partea inferioară) de sfincterul extern 
al uretrei ; 

5) răspunde rectului, i intermediul căruia se explorează ; 

„C) între rect şi prostată se găseşte o formaţiune fibroasă, numită 
aponevroza prosfato=peritoneală a lui Denonvilliers. _ 
- Raporturile posterioare ale prostatei cu rectul sunt importante de 
cunoscut pentru clinicieni : 
a) ele explică fenomenele rectale în prostatite şi fenomenele vezi» 
cale în rectite şi hemoroizi ; 

6) De asemenea se poate înțelege emisiunile de lichid prostatic, 
la unii oameni, prin trecerea bolului fecal; 

c) ele explică posibilitatea pentru clinicieni de a explora prostata 
„prin tactul rectal şi pentru chirurg de a deslipi rectul de prostată, aa 
aponevrozei prostato.peritoneale, care este o fascie de coalescenţă, la 
fel cu fascia lui Treitz şi fascia lui Toldt. 

3, Feţe iaterale, Feţele laterale sunt convexe şi răspund muş= 
chilor ridicători anali, acoperiţi de fascia lor (fascia pelvis). Intre ridi. 
cători şi prostată se găseşte porțiunea respectivă a lamei fibroase sacra. 
recto-genito=pubiane. Această lamă separă spaţiul latero.rectal, dinafara 
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_Aamei fibroase, de spaţiul periprostatic dinăuntru lui (vezi perineu) 
Inafara muşchilor ridicători se găseşte pula paineă anterioară a fosei 
ischio.rectale. (Fig. 323 şi 324). : Has 


Această dispoziţie anatomică explică putinţa deschiderii unui abces prostatic 
sau perisprostațic în spaţiul ischio:rectal, prin perforarea muşchiului ridicător. De 
asemenea tot aşa se explică fenomenele vezicale în cazuri de flegmoane ischio»rectale. 
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Raporturile prostatei cu vezica, veziculele seminale şi canalele deferente. Raporturile glandelor lui Cowper 
i (Desemn după un preparat uscat al Institutului din Cluj). 
La unirea bazei cu faţa laterală se găseşte hilul, adică locul unde 
pătrund şi ies vasele glandei. s. 
4. Vârful, Varful sau ciocul prostatei răspunde diafragmului 
urosgenital, de care aderă prin mușchiul sfincterul extern. El se gă» - 
seşte sub linia ce trece prin- simfiza pubiană, la doi centimetri de pube SE 
„şi la trei centimetri de anus. 2 STAG 
5. Baza (Facies vesicalis). Baza prostatei a fost comparată cu E 
un acoperiş cu doi versanţi. Versantul anterior răspunde vezicei urie A 


„nare, versantul. posterior răspunde veziculelor seminaie şi canalelor 
deferente. Între zona vezicală şi zona veziculo.deferențială se găseşte o a 


_ 
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creastă mijlocie, care răspunde vezicei urinare (porţiunea. -dinafara 
colului), Această creastă este uneori preschimbată în mamelon (/stfhmus 
Prostalae), ea se poate hipertrofia foarte mult, formând lobul mijlociu 
al prostafei. (Fig. 324 şi 325). 

et Dacă se desinserează 
| prostata de organele supra» 
jacente, cele trei zone apar 
foarte desluşit. 


Zona anterioară răs. 
punde colului; se vede ori» 
ficiul inconjurat de sfince 
terul intern. In jurul as 
cestor fibre circulare se 
găsesc fibrele longitudinale 

„Vezicule  -ale vezicei, ce se inseră pe 
T"mominale  Lrostată. (Fig. 324). 
Prostata Zona mijlocie va» 
riază . la copii, e foarte re: 
dusă, la bătrâni ea se poate 
hipertrofia mult. In hiper. 
trofia prostatei lobul me: 
dian face o masă proemi» 
nentă, care ridică trigonul 
vezical şi totodată şi baza 
posterioarăa colului. Uretra 
„se deformează, micţiunea 
devine anevoioasă, (ff. 321), 


FIG. 326 
Prostata normală (fără hipertrofia lobulbi mijlociu) (După Jeanbreau). Zona posterioară este 
de fapt o. fosetă oblungă, 
"in care intră canalele deterente şi veziculele seminale, (Fig. 324). 


Raporturile interioare. Am văzut că prostata este străbătută de 
uretră, utricula prostatică şi de canalele ejaculatoare, (Fig. 326). 

$ 3. Constituţiune anatomică. 

Prostata este învelită la exterior de sfincteru/ extern al uretrei. 
La interior, în jurul uretrei se găseşte sfincterul intern. E 08 

Inafară de aceste formaţiuni musculare, prostata este constituită 
dintr'o sfromă. fibro=musculară şi dintr'un parenchim glandular format 
din glandele prostatice. 

10. Stroma fibro-musculară. Stroma formează la periferie o 
capsulă. După cum am văzut, în constituția ei intră foarte multe ele: 
mente cunjunctive şi vasculare. Ăceastă capsulă este străbătută de 
numeroase canale vânoase anastomozate în plexuri, formând un fel de 
sistem cavernos, în eare se varsă vinele prostatice şi multe vine vezicale. 


= 


Capsula prostaţică se confundă înafară cu spaţiul periprostatic, de aceea unii 

autori o descriu ca o singură formaţie (capsula periprostatică a lui Retzius). Alţii 

" descriu incă o capsulă proprie, aderentă de țesutul glandular. şi izolată de capsula 

periprostatică. Nu trebue confundată aceasta capsulă anatomică cu capsula chirure 
«gicală. (Vezi consideraţiuni anatomosclinice). 
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FIG. 327 


Pe această figură se vede lobul mijlociu al prostatei foarte mărit, proeminent în vezica 
urinară (După Janbreau). 


Din stroma conjunctivă pleacă un sistem de septe despărțitoare, 
care se adună într'un nucleu central, prin care trec canalele -ejacula. 
toare şi utricula prostatică. Canalul uretrei se găseşte mai înaintea 
nucleului central. Aceste septe sunt formate din țesut conjunctiv şi 
elemente musculare. In jurul uretrei există şi fibre elastice longitu: 
dinale, din care se desprind elemente ce înconjoară canalele excretoare 
şi alveolele glandelor prostatice. 

Glandele prostatice. Glandele prostatice sunt în număr de 30-50. 
Ele se găsesc dispuse în jurul uretrei. Cele mai mari şi mai nume. 
roase sunt retro:uretrale, ele se deschid în șanțurile laterale ale coli: 
culului prostatic; cele mai. mici sunt cele anterioare, putând chiar lipsi. 

De cele mai deseori porţiunea preuretrală este formată de stroma 
conjunctivo-musculară. 


Fiecare glandă prostatică este alcătuită dintr'o serie de tubi, terminaţi prin 
alveole, şi dintr'un canal excretor. Alveola secretantă e formată dintr'un strat con» 
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junctiv şi un epiteliu cilindric stratificat. In jurul alveolelor se găsesc fibre pata cs 
a căror contracțiune exprimă conținutul. 

“Canalul excretor este format dinti'un strat conjunctiv şi un epiteliu cilindric 
stratificat. Numărul canalelor e mult mai redus ca cel al glandelor, uneori € pe ju” 
mătate. 

In alveolele prostatice se găsesc unele concreţiuni formate din straturi con»: 
centrice asemănătoare cu amidonul; uneori ele se pot calcifica. 
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FIG. 328 


Raporturile prostatei cu vezica, vezitulele seminale și ductul deterent. Se vede urețra străbătând diafragmul: 
uro-genital. Uretra a fost scoasă din învelișul corpului spongios. (Desen după un preparat uscat al 
Institutului din Cluj. 


Topografia elementelor glandulare. Glandele. prostatice sunt 
impărțite în două grupe : |. glandele periuretrale, 2. glandele pro» 
statice propriu zise. Separația între cele două grupe o face sfincterul 
neted. Glandele periuretrale sunt infra:sfincteriene. Din ele se desvoltă. 
adenomul, care- produce hipertrofia prostatei. Glandele propriu zise ale 


prostatei sunt extra,sfincteriene, în.ele se produc abcesele prostatice. 
(Fig. 329). rai 


i Mușchiul ischio- 
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$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele provin din vezicala inferioară şi hemoroidala 
„mijlocie. Ultimele ramuri se rezolvă în capilarele dispuse în jurul 
acinilor. 


Vine. Vinele plecate din capilare se unesc în canale din ce în ce 
mai mari, spre a se termina în p/exu/ pezico=prostatic. y 

Limfatice. Limfaticele pleacă dela un plex periacinos, ajung la, 
un plex periprostatic şi de aci la ganglionii iliaci externi, hipogastric 
şi presacrați. 

Nervi. Nervii provin din plexu/ hipogastric. Ei merg desa-lungub 
vaselor şi se termină prin firişoare sensitive, secretoare şi motoare. 


ş 9; Consideraţiuni funcţionale 


Prostata secretă un lichid care se varsă în lichidul spermatic.. 
Acest lichid conține numeroase celule epiteliale, granulaţiuni lipoide, 
mici calculi. El are un aspect lăptos şi poate fi obţinut prin exprimarea 
glandei prin masagiu rectal. 

Prostata ar avea un rol genital important. Extirparea prostatei la. 
animale micşorează puterea lor reproducătoare (Gley). 


De asemenea la castrați glanda se atrofiază. Prostata este o glandă 
genitală specifică (Braus), spre deosebire de glandele uretrale care sunt 
nespecifice. Prostata îşi varsă secreția în mod periodic şi numai in 
timpul când lichidul spermatic trece prin uretră, în timp ce glandele: 
uretrale (nespecifice) îşi varsă conţinutul lor în uretră, în mod. con» 
tinuu favorizând micţiunea (trecerea urinei). Cantitatea de lichid emisă: 
de prostată e mai mare ca cea a testiculului, veziculelor. seminale şi 
ductelor deferente. Lichidul prostatic irumpe în uretră numai când 
s'au deschis canalele ejaculatorii pentru pătrunderea lichidului: sper= 
__matic (Braus). 


$ 6%. Consideraţiuni anatomo-clinice 


Infiamaţiunea prostatei (prostatita) e foarte frecventă. Ea e con» 
secința unei uretrite blenoragice. Se înţelege cât de. greu se poate 
trata o prostatită cronică, în care microbii s'au ascuns în toate alveo» 
lele glandelor prostatice, şi de aceea, tratamentul de selecţiune e azi 
cel chimioterapic, prin sulfamide care acţionează direct asupra infecțiunii.. 

Inflamaţiunea țesutului periprostatic formează periprostatita. Atât 
prostatita cât şi periprostatita pot evolua în abcese (abcese prostatice: 
şi abcese periprostatice). 
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Hipertrofia de prostată nu înglobează. orişice mărire de volum 
a prostatei. Prin hipertrofia de prostată se înțelege desvoltarea unui 
adenom în glandele periuretrale, care determină o tumoră ce proemină - 
în vezică. De aceea, chirurgi intervin azi prin cale transvezicală pentru 
a o extirpa. i 

In hipertrofia de prostată se produce o strâmtare a uretrei şi o 
deformare a colului de unde frecvente turburări în micțiune. 


i ul 


FIG. 329 


Din considerentele anatomice de mai sus, se pot trage următoarele 
aplicaţiuni practice : (Fig. 329). ; | 
1. Adenomul desvoltându.se, in. glandele periuretrale, va impinge 
înafara lui atât sfincterul extern cât şi glandele prostatice propriu zise. 
2. Se formează o nouă capsulă (chirurgicală), inafara adenomului, 
capsulă rezultată din presarea elementelor glandulare şi musculare. 
3. Enuclearea adenomului se face in planul de clivagiu dintre 
adenom şi capsula chirurgicală. Ă 
„4. Odată cu împingerea elementelor prostatice şi formarea capsulei, 
se împing şi canalele. ejaculatoare care se găsesc în țesutul prostatic 
propriu zis. Se înţelege deci,:că la enuclearea adenomului, ele sunt 
păstrate, aşa că funcțiunile genitale nu sunt compromise. (Fig. 327). 


dan aaa Do ir ear ze 


$ 6%, Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea prostatei se face prin cateterismul uretrei 
şi tactul rectal. 


Căi de acces, Irei sunt căile de acces asupra prostatei: calea 
rectală, perineală şi transvezicală. 

Calea rectală e cea mai simplă, ea serveşte la evacuarea abceselor prostatice 
sau periprostatice. și - 

Calea perineală va fi descrisă la perineu. Ea permite evacuarea unei coleca 
țiuni purulente, precum şi prostatectomia. 

Calea transoezicală este azi calea de elecţiune pentru extirparea adenomului 
in hipertrofia prostatei. După ce s'a deschis vezica, se incizează mucoasa şi se enus 
clează ' adenomul ținândune de planul de clivagiu; mai sus descris, dintre capsula 
chirurgicală şi țesutul adenomatos. 


La 


Glandele bulbo-uretrale -sau Slandele lui Cowper 


Glandele bulbo-uretrale (G/andu/ae bulboureth rates). Glan= 
dele bulbo»uretrale cunoscute în mod obişnuit sub numele de g/andefe 
lui Comper, sunt în număr de două. 


Volumul lor variază, putând ajunge până la cel al unui sâmbure 
de cireaşă. Ele au o coloare albicioasă şi o consistență- elastică. 


Se găsesc situate în unghiul dintre bulb şi uretra membranoasă 
şi sunt conţinute în diafragmul urosgenital (vezi perineu).-Aci ele sunt 
înconjurate de muşchiul 'transvers profund al perineului, fapt care le 
face preparația macroscopică destul de dificilă. 

Raporturile glandelor lui Cowper pot fi astfel schematizate: în jos, cu foița 
inferioară a diafragmului uroegenital și, prin intermediul ei, cu bulbul; în sus, cu 
foița profundă a diafragmului; înainte, cu uretra membranoasă; înapoi, cu nucleul 
tendinos al perineului. 

“ Glandele sunt înglobate în muşchiul transvers profund, care exercită o acţiune 


compresoare asupra glandei. După cum vedem, glandele sunt separate de prostată 
prin diafragmul uro=genital. = 


Canalul excretor. (Ductus excretorius). Fiecare glandă are un 
canal destul de lung (4 centimetri), care străbate bulbul şi se deschide 
în uretră, în fundul de sac al bulbului. Orificiul e foarte mic, abia 
vizibil. 


Constituţie anatomică. Glandele bulbo.uretrale sunt glande aci» 
moase.  - : 


Fiecare acin are o membrană proprie şi un rând de celule piramidale. Acinii 
se continuă cu câte un canal excretor, format dintr'un strat conjunctivo-muscular şi 
un epiteliu cilindric. 


Vase şi nervi. Arterele provin. din bulbo-uretrală, vinele se strâng în 
plexul' lui Santorini. : 
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Limfalicele se îndreaptă către ganglionii hipogastrici. Nervii provin din 
ramurile Tuşinosulu! intern. ) 5 za ; 
Consideraţiuni funcţionale, Glandele bulbo.uretrale secretă un 
lichid clar, vâscos, care trece în timpul ejaculării în lichidul spermatic. - 
Glandele bulbo.uretrale sunt glande genitale specifice şi produsul lor 
are acelaşi rol ca şi cel prostatic. 

„ Consideraţiuni anatomo-clinice. Importanţa clinică a glandelor 
lui Cowper provine -dela inflamaţia lor (Cowperită). Cowperitele sunt, 
în marea lor majoritate, de natură gonococică. Inflamaţia se propagă 
din uretra spongioasă. 

PERINEUL 

Perineul este regiunea care umple strâmtoarea inferioară a basi. 
nului şi o inchide. EI e străbătut «de rect şi uretră şi se continuă inainte 
cu organele genitale. 

Forma şi situaţie. La suprafața. exterioară a corpului perineul se 
"prezintă ca un şanţ situat adânc între coapse şi intins dela-coccige 
până la rădăcina scrotului. aere 

In clinică chirurgii, îl limitează, înapoi, la orificiul anal, iar ina. 
inte la rădăcina burselor. A 

Dacă bolnavul e pus în poziţia „taliei“, adică repauzează pe o 
masă, având coapsele îndepărtate şi flexate pe abdomen, şanţul de mai 
sus se deschide şi perineul se prezintă sub aspect rombic, cu axul cel 
mare sagital (Testut). i i 

Rombul perineal prezintă patru unghiuri: a) “unghiul anterior, 
format de simfiza pubiană ; b) unghiul posterior, format de coccige ; 
c) două unghiuri laterale, formate de isehion. 

Marginile lui sunt astfel reprezentate : cele anterioare prin ramu: 
rile ischiospubiene, iar cele posterioare prin ligamentele sacro;tuberoase, 
cunoscute sub numele de ligamentele sacro;sciatice mari (Testut,]acob), 
Limite. La suprafaţa corpului, perineul este cuprins între cele 
două plice genito.crurale şi marginile muşchilor fesieri. Inainte el e 
limitat de pube, iar inapoi de coccige. In profunzime 'perineul se întinde 
„până la muşchii ridicători anali şi coccigiani. Muschii ridicători analt 
- si coccigiani separă basinul de perineu. Totuşi, odată cu perineul 
„vom studia şi spafiu/ peloi-subperitoneal, spaţiu cuprins între peritoneu 
şi ridicători, care deşi face parte, după cum îi spune numele, din basin, 

are însă strânse legături cu organele genitale şi perineul, încât studiul 
„lui în acest capitol capătă o justificare clinică. şi didactică. 

Plan de studiu, Perineul este o regiune foarte complicată. Planul 

de studiu este următorul: gasi pi i 
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$ 1, Studiu descriptiv. 
$ 2. Studiu topografic. | 
Ca o completare vom studia, după cum am spus, şi spațiul pelvi» 
subperitoneal. 
$ 1. Studiu descriptiv 


Perineul este format dintr'o serie de muşcâi şi o serie de fascii, 
foarte importante ca dispozitiv morfologic. 


IL Muşchii perineali 


Din punct de vedere descriptiv, putem sistematiza muşchii în 
două grupe: A) muschii organelor genitale externe ; B) muşchii 
porțiunii terminale a intestinului. 

Inainte de a descrie muşchii propriu zişi, trebue să descriem două 
formaţiuni fibroase caracteristice .perineului : centrul tendinos şi rafeul 
anococcigian. | 

Centrul tendinos. (Centrum tendineum). Centrul tendinos, numit 
încă şi nucleul fibros al perineului, nodul perineal sau, de chirurgi, 
corpul perineului, este o formaţiune fibro+musculară, alcătuită din 
întâlnirea tuturor fasciilor şi din întricarea fibrelor musculare şi tendi» 
“ noase ale celor mai mulți muşchi ai perineului. El este „rendezevous“sul 
muşchilor aponevrotici ai perineului (Rieffel) şi apare la suprafață, după 
ridicarea pielei, ca un rafeu (rafeu/ prerectal, ano=bulbar sau bulbo» 
rectal, întins dela orificiul anal la bulb); de fapt însă, el se întinde în 
profunzime până la ridicătorii anali. : 

Chirurgii, care în drumul lor spre prostată trebue să»l secţioneze, 1 cunosc 
„ca un nod fibro:muscular rezistent, de culoare roșie, ce ţipă sub cuţit (Gerard). 
Pentru unii autori rafeul anosbulbar se confundă cu centrul tendinos, pentru alţii 
rafeul este acea prelungire, întinsă dela centru pe fața inferioară a bulbului şi care 
separă cei doi bulboscavernoşi. i 

Rafeul ano-coccigian. (Ligamentum anococcygeum). Rafeul 
ano:coccigian este o formaţiune fibroasă liniară, întinsă dela coccige 
la anus. 

A) Muşchii organelor genitale. Aceşti muşchi sunt in număr 
de cinci: ischiozcavernosul, bulbo=cavernosul, transversul superficial, 
transversul profund şi sfincterul striat al uretrei. 

1%. Muşchiul ischio-cavernos. Muşchiul ischiozcavernos (M. 
ischiocavernosus) este o lamă musculară alungită, care înveleşte ca o 
jumătate de cilindru corpul cavernos. (Fig. 320). ta 

Inserțiuni. El pleacă de pe fața medială a tuberozităţii ischiatice 
şi de pe ligamentul sacrostuberos. Fibrele lui se aplică pe rădăcina 
corpului cavernos şi se termină pe partea superioară şi laterală a . 
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corpului cavernos, printr'o aponevroză ce se continuă cu! albugineea. 
Uneori există un fascicol „detaşat, care trece pe partea dorsală a peni» 
sului, unindu.se cu cel de partea opusă (fascicolul lui Houston sau 
fascicolul lui Miller). 


e = BĂNIE ERE e Corp 
cavernos 


PRL poe pe > Corp 
spongios 


———=M. ischio- 
cavernos 


_—_——_ 


cavernos 


Diafragm 


superficial  — 


FIG. 330 
Mușchii lojei peniene, S'a ridicat pielea perineului anterior și fascia perineală superficială; 


La originea lui, muşchiul pleacă prin trei fascicole: unul medial, altul inferior 

şi al treilea lateral. | 
- Raporturi. Muşchiul ischio:cavernos acoperă corpul cavernos şi 
determină, cu  bulbo:cavernosul şi transversul, triunghiul ischioz 
bulbar. Aria acestui triunghiu este umplută de diafragmul uro.genital. 


Acțiune. Ischioscavernosul intervine în erecţiune. Cei doi muşchi 
comprimă corpii spongioşi şi gonesc sângele către partea anterioară a 


„Y Corp 
cavernos 


Coroana 


penisului. Fascicolul dorsal contribue prin. presiunea lui la oprirea 
întoarcerei sângelui vânos şi deci la erecţiune, dar după cum am spus 
de mai multe ori, erecţiunea nu este atât o funcțiune musculară, cât 
mai ales una vasculară. 

2%. Muşchiul bulbo-cavernos (4. Bu/bocavernosus). Muşchiul 
bulbo.cavernos este un muşchiu perete, care înveleşte ca o jumătate 
de cilindru corpul-spongios. (Fig. 330. şi 331). 

Inserțiuni. El îşi ia originea pe centrul tendinos al peritoneului şi 
pe rafeul situat pe faţa inferioară a bulbului, de aci înconjoară bulbul 
şi se termină prin două fascicole: unul uretral şi celalalt penian. Fas» 


-_——_———— 


genita 


s FIG 33 


Muşchii Jojei peniene. S'au scos bursele, S'a preparat mușchiul lui Houston.. 


cicolul urețral se inseră pe partea dorsală a bulbului ; fascicolul penian 
ocoleşte penisul (corpii cavernoşi), ajunge pe laturile penisului şi se 
„prinde pe albugineea corpului cavernos. Uneori un fascicol al lui trece 
chiar pe partea dorsală a penisului, unde se uneşte cu fascicolul de 
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partea opusă, formând un fel de centură care comprimă vâna dorsală 
-a penisului. Acest fascicol poartă tot numele de muşchiul lui Houston. 

“ Muşchlul bulboscavernos e format din trei straturi. „S/ratu/ superficial po- 
sterior pleacă de pe rafeu, înconjoară bulbul şi se termină pe fața lui superioară, 
-este fascicolul uretral. Stratul superficial anterior pleacă de pe rafeul ano'bulbar, 
în porțiunea lui bulbară, ocolește corpii cavernoşi şi formează fascicolul 'penian. 
Fascicolul profund este format din fascicole care, plecate de pe bulb, inconţoară 
-uretra spre a se întoarce la locul de plecare. La originea lui se găsesc şi fascicole 
care provin din sfincterul extern. 


Raporturi. Muşchiul acoperă bulbul înainte şi înafară, participă 
la formarea triunghiului ischio-bulbar. Amândoi muşchii par fuzionați 
pe linia mediană. 


Actiune. Muşchiul bulbo.cavernos este un erector. El comprimă 
-corpii cavernoși şi corpul spongios şi împinge sângele inainte. Bulbo» 
„cavernosul e un muşchiu striat şi contribue în parte la erecţiunea vo. 


- Auntară, Fascicolul lui Houston comprimă vâna dorsală și împiedecă 


circulaţia de întoarcere, mărind astfel staza necesară -erecțiunii. Se ad. 
mite că are un rol şi în expulzarea pir aiz a şi a urinei (accelerator 
urinae et seminis). 


3. Muşchiul transversul superficial (M. transoersus perinei 
„superficialis). Muşchiul transvers este îndreptat transversal şi se nu= 
meşte superficial fiindcă e situat în loja peniană, spre deosebire de 
transversul profund, situat în diafragmul uroegenital. (Fig. 330). 

Mugşthiul  transvers superficial e uneori slab reprezentat, având fascicolele 
“răspândite în grăsime. 

Inserțiuni. Transversul superficial se prinde pe fața medială a 
tuberozităţii ischiatice şi se îndreaptă transversal, spre a se prinde pe 
„centrul tendinos (rafeul ano»bulbar). 

Originea lui se face prin două fascicole, unu/ principal (intre ischioscavernos 
și obturatorul intern) şi a/tu/ accesor, (pe fascia- obturatorului intern). 

Raporturi. Muşchiul transvers superficial separă perineul anterior 
«de perineul posterior (fosa ischio»rectală) şi contribue la formarea tri» 
unghiului ischiosbulbar. - 

Acţiune. Muşchii transverşi superficiali trăgând de rafeul pre= 
rectal îl pun în tensiune şi permit mușchiului bulbo»cavernos să capete 
un sprijin solid în acţiunea lui. 


40. Muşchiul transversul profund. (M. transversus perinei proz 
fundus). Muşchiul transvers profund se găseşte“ situat în diafragmul 
uro»genital. După cum îl arată numele, el este un muşchiu transversal. 
Muşchiul este foarte variabil ca întindere, şi ca atare e diferit descris. 


Inserțiuni. Transversul profund se prinde la origine pe fața medială 
a, ramurilor ischiospubiene şi de acolo se îndreaptă înăuntru, termi= 
nându.se pe centrul tendinos al perineului şi pe un rafeu median 
situat între cei doi muşchi. Astfel descris, el se găseşte înapoia uretrei. 


Raporturi. Acest muşchiu face parte din diafragmul uro-genital 
şi e străbătut de numeroase vine (raport important). 


Am văzut că glandele lui Cowper sunt înglobate în el. 


Acțiune. El are o importanţă care în sensul că întăreşte 
diafragmul uro,genital. 


Clasic, se admite -că transversul profund are o mare importanţă 
în erecție. Am văzut că muşchiul e străbătut de numeroase vine, care 
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FIG. 332 


Muşchiul transvers protund: 


- 


işi au originea în organele erectile.  Contracţiunea lui cumprimă aceste 
vine şi in felul acesta se produce o stază, muşchiul devenind. astfel un 


factor al erecţiunii. 
31 
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El comprimă şi glandele lut Cowper, care se află în iza 
lui şi expulzează conţinutul lor. 


Transversul profund comprimă uretra membrenoasă şi coalitie 
la expulzarea urinei şi a spermei. : 


5%. Sfincterul extern al uretrei dt 2 urethrae dia= 
phragmalicae). Sfincterul extern al uretrei este un muşchiu striat, spre: 
deosebire de stincterul neted, care e format. din fire netede. El e situat 
inafara prostatei, spre deosebire de sfincterul neted, care e situat înăuntrut 
prostatei. 

Dispozitie anatomică. Stincterul extern formează un inel complet 
la: nivelul uretrei membranoase (porțiunea membranoasâ). Mai sus, la 
nivelul prostatei (porțiunea prostatică), muşchiul se rupe în două semi» 
inele, un semi»inel preprostatic, celalalt retroprostatic. In timp ce fibrele 
retroprostatice dispar repede, cele preprostatice se întind în sus până 
la nivelul vezicei urinare. 


La origină, sfincterul extern se confundă înapoi cu muşchiul transvers, inainte 


"se prinde pe ligamentul subpubian al lui Henle. Această porțiune preuretrală a 


muşchiului a fost numită mușchiul lui Wilson. 

Raporturi. Sfincterul striat are aceleaşi raporturi ca şi prostata şi: 
uretra membranoasă. 

Acțiune. Muşchiul sfineter extern are trei funcțiuni, deopotrivă 


"de importante: a) o funcţiune urinară, 8) o funcţiune genitală, c) o func» 
ţiune fixatoare. 


a) Funcțiunea urinară. El închide uretra. Când sfincterul neted 
şisa epuizat capacitatea sfincteriană, intervine muşchiul stincțerul striat, 
care în mod voluntar opreşte micțiuinea ș 

b) Funcțiunea genitală. Sfincterul striat expulzează cu putere 
sperma, care prin canalele ejaculatoare a ajuns în coliculul seminal; 

c) Funcțiunea fixatoare a uretrei. Prin utile lui cu osul pubian 
şi transversul profund, el fixează uretra. 

Sfincterul extern poate fi puternic contractat, formând un spasm 
care împiedecă cateterismul uretrei şi poate uneori simula o strictură 
uretrală. = 

_B) Muşcbii porțiunii “teclitetle a intestinului, Aceşti muşchi 
sunt în număr de trei: 10. sAncterul anal extern, %. mușchiul ridie 
cător anal, 3. muschiul coccigian. 


1. Sfincterul anal extern (M. sphincter ani externus). Acesta 
este un mușchiu destul de desvoltat, având o înălţime de 3 centimetri 
şi o grosime de un centimetru ; el înconjoară porțiunea perineală a rectului. 


- tudinale ale rectului. Fibrele longitudinale ale rectului îl şi străbat. 


„întărită de o formaţiune fibroasă (arcus tendineus fasciae obturatorii), 


Inserțiuni. Sfincterul anal extern se. inseră inapoi pe rafeul ano. 
coccigian, de. aci fibrele lui descriu două jumătăţi eliptice, care încone 
joară orificiul anal şi porţiunea. perineală a rectului şi. se termină pe 
centrul tendinos (Fig. 334). : 

Muşchiul se prinde înapoi şi pe plele, şi pe vârful coccigelui. Inainte, fibrele 


lui se continuă cu fibrele mușchilor adjacenţi (transvers superficial, bulbo'cavernos 
ridicător). 


Rapoituri. Muşchiul înconjoară porţiunea terminală a rectului pe 
o întindere destul de mare (3 centimetri). In sus ajunge până la ridicător, 
în jos până la pielea perineului, de care e separat prin [fibrele longi= 


Acţiune. Prin tonicitatea lui sfincterul anal extern închide anusul 
şi porțiunea perineală a rectului. Graţie contracţiunii lui porțiunea perie 
neală â rectului se prezintă ca o despicătură subțire. El intervine în 
mod voluntar, adică activ, când trebue să se lupte împotriva con» 
tracţiunii muşchilor abdominali şi a musculaturii rectale. Ca ajutoare ale 
lui trebue socotiți şi muşchii ridicători ii ca pubiană) şi: muşchii 
fesieri. 

In clinică stincterul poate fi uneori paralizat (/eziuni ale măduvei), de unde 


incontinenţa de fecale, alteori dimpotrivă coatraetat, formând spasme ale sfincterului, 
care fac defecarea anevoloasă. 


Muşchiul recto-uretral. Muşchiul rectosuretral este format dintr'un număr 
de fascicole musculare, care, plecate din rect, se termină la uretră. El trebue sec. 
țlonat lângă bulb, în drumul spre prostată, după ce sa secționat centrul tendinos. 

„2% Muşchiul ridicător anal (M. /evator ant). Ridicătorul anal 
este un muşchiu pereche şi simetric de formă patrulateră, oblic îns 
dreptat în jos şi înăuntru, încât cei: doi muşchi formează laolaltă. o 
pâlnie. Deşi subțire şi turtit, el ia parte la formarea planşeului pelvian 
(diaphragma pelvis), câpâtând astfel una din cele mai importante 
functiuni ale economiei şi anume, funcțiunea de susținere a orga 
nelor pelviene. Muşchiul ridicător este diferit descris de autori. Ţinând 
seama de originea lui, vom descrie la el o porțiune pubiană şi o 
porțiune iliacă, porţiuni care se continuă între ele. ; 


Inserțiuni. Originea muschiului se găseşte pe partea medială a 
basinului, la nivelul găurii obturatoare. Aci, fascia obturatorului este 


pe care se inseră mușchiul ridicător. 


Arcus tendineus al fasciei obturatoare este foarte variabil în dispoziţia lui. 
Curb cu concavitatea în: sus el se înținde dela fața internă a ramurii superioare a 
pubelui până la linia nenumită. Uneori ajunge la spina sciatică. El nu trebue con» 
fundat cu arcu/ tendineus al fasciei pelviane, situat mai jos. 
Li . a 
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Porțiunea pubiană (Pars pubica). Porțiunea pubiană este cea 
mai puternică. Pleacă de pe simfiza pubiană (exact, pe ramura orizon» 
tală- şi inferioară a pubelui, până în vecinătatea şanţului obturator), dela 
aceasta inserţiune de origină, fascicolele musculare ale porţiunei pubiane - 
trec pe latura prostatei şi a rectului, ocolesc rectul şi se terinină unine 
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M, coccigian - 
M. piramidal 


Coccige 


FIG. 333. 
Diatragmul pelvian preparat prin pelvis. 


dusse cu cele de partea opusă. Inafară de aceste fibre ce se unesc 

“ laolaltă, ca să formeze anse înapoia rectului, sunt fibre ce descind în 

jos, unele izolate, altele amestecate cu fibrele rectului. Ansele retro» DC 

rectale mențin curbura perineală a rectului (Fig. 333). 4 
La nivelul prostatei fibrele muşchiului coboară până pe diafragmul urosgenital,: 

între prostată şi rect ele scoboară pe centrul tendinos (fibrele prerectale). Sunt 

după cum am spus mai sus şi fibre laterosrectale, care se amestecă cu fibrele rece 

tului şi coboară până la anus. Porțiunea pubiană a muşchiului e vizibilă numai prin 

partea endopelviană. i 
- Porțiunea iliacă (Pars iliaca). Porțiunea iliacă se inseră pe arcus 


tendineus. Fascicolele lui se îndreaptă înafara porțiunii precedente, 
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„ajung până la coccige şi se prind pe acest os,. pe ligamentul sacro: 


coecigian şi -pe rafeul ano.coccigian. Porțiunea iliacă e vizibilă. şi prin 
fața perineală (Fig. 334). 

Fascicolul pubo-coccigian. Intre fascicolul pubian şi cel iliac se găseşte un 
fascicol puboscoccigian, care, plecat de pe pube, se termină pe rafeul anoscoccigian. 

Este important de menţionat, că direcțiunea fibrelor ridicătorului 
este nu numai oblică dinainte înapoi, ci şi de sus în jos, astfel, că cei 
doi ridicători formează laolaltă o pâlnie cu vârful în jos, Dar pâlnia 
prezintă către partea anterioară o despicătură, fiatu/ uro=genita! 
(Hiatus urogenitalis) pentru trecerea prostatei şi uretrei. Hiatul uro= 
genital e mărginit de porţiunea pubiană-a mușchiului. 

Raporturi. Raporturile ridicătorului sunt foarte lesnicioase de 
înțeles. Din capul locului trebue să arătăm că înapoia lui se găsește 


“ muşchiul coccigian. Cei doi ridicători şi cei doi coccigiani formează 


ridicătorul cocciperiheal al obstetricienilor. 

Fafa superozinternă răspunde basinului. 

Fața inferozexternă contribue la formarea fosei ischio.rectale. 

Marginea externă răspunde inserțiunii muşchiului. 

Marginea internă răspunde celor două organe care străbat dia. 
fregmul pelvian (rect şi prostată) şi formațiunilor fibroase respective 
(rafeul ano:coccigian şi centrul tendinos). 

Marginea posterioară răspunde muşchiului coccigian. 

Actiune. Muşchiul ridicător anal are o acţiune de totalitate, care 
este cu mult mai importantă decât acțiunea fiecărei porțiuni în parte. Cei 
doi muşchi formează împreună cu coccigianii diafragmu! sau planşeu!/ 
peloian (Diaphragma pelois), care susţine organele pelviene. El este (îm 
preună cu diafragmul uro»genital) cel mai important mijloc de susţinere a 
prostatei şi rectului. Prin slăbirea lui se produce prolapsul rectal. Privit 
în totalitate, muşchiul serveşte la comprimarea organelor pelviene 
(micţiune, defecaţiune), împreună cu muşchii abdominali şi diafragmul. 

Porțiunea pubiană are un rol sfincterian. Am văzut că fascicolele 
ei formează nişte anse în jurul rectului;; prin contracțiunea lor, peretele 
posterior se apropie de peretele anterior şi închide rectul. In timpul 
defecării muşchiul se relaxează şi permite acţiunea presiunei diafrag: 
mului, a mușchilor abdominali şi a musculaturei intestinale. 


Când porțiunea pubiană e contractată, lumenul rectului ia aspectul unei fisuri 
“transversale, şi se poate simți chiar prin tactul rectal, proeminențe determinate de 
peretele posterior al rectului (Braus). 


Porțiunea iliacă ridică coccigele şi, prin el, planşeul pelvian. Ea 


ar avea un rol redus de ridicător. 
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Pa e+oy 


“3. Muşchiul coccigian (M. coccizgicus). Muşchiul coccigian 
sau ischio=coccigian este-o lamă triunghiulară situată înapoia muşchiului. 


n Pia a tt ete e e i 


M, trânsvers 
„superi, 


Centrul tendinos ! - - 


Anus 
M. obturator 
M. ridicător 


pa 


Rateu ano- 
coccigian 


M. fesier mare 


. 
.--—_—._._- 


Coccige 


FIG. 334 


Pe această figură se văd atât mușchii perineului anterior cât și cei ai perineului posterior. 
zi . 


ridicător pe care. îl continuă, şi cu care este descris împreună de 
"către unii autori -(Poirier;Charpy). Prin. vârt el se prinde pe spina 


— 


. 
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sciatică şi pe ligamentul sacro:spinal “de. aci merge lărgindusse, pentru 
a-s& termina prin bază pe cocci cige (margine şi fața anterioară). 

Muşchiul se găseşte situat între ridicător, şi piramidal, ca atare 
vine înainte în raport cu ridicătorul şi înapoi cu piramidalul. 


lschiococcigiaaui este perforat de a cincea pereche” sacrată se de ge vii COC» 
ei care trec pe faţa lui anterioară. 


j ; Muschiul participă la formarea planşeului peloian. 


Acţiunea lut de a aduce inainte varful coccigelui, este foarte limitată. 
Muşchiul coccigian este un rest al mușchiului! abductor al coadei dela mamiferele 
inferioare. ! i 


m, piramidal 


M. coccigian 


Rect 

Ridicător > 

; - Uretră Ă E: 

Hiatul 5 

| atul - CA 
” uro-genital Arc tendinos 


? FIG. 335 
E : Mușchii diatragmului pelvian. 


Muşchiul recto-coccigian, Prin “muşchiul rectoscoccigian ” se [înțelege un 
muşchiu pereche, format din două fascicole ce pleacă dela coccige şi se prinde 
pe rect. ' 


„ Semnificarea morfologică. Muşchii' perineului au două origini diferite: 


3 Muşchii ridicători anali şi coccigieni derivă din aparatul caudal al mami. 
ra ferelor; ei au valoarea unor muşchi vertebrali. 

B Ceilalţi, toţi provin din sfincterul cloacal. Cum cloaca se împarte în două 
„sinuri (sinul uro-genital şi sinul ano.rectal), şi orificiul cloacal se va împărți în două 
orificii, în orificiul anal şi orificiul urosgenital. In consecință, și muşchii se vor 
dispune în raport cu aceste orificii. In jurul orificiului anal se găseşte sfincterul 
anal. In jurul orificiului uroegenital, ceilalți mușchi. 


ră 
. 
> 
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II. Fasciile perineului 


Fasciile iii sunt în număr de trei: fascia pezineală super= 
ficială, mijlocie şi profundă. Fascia mijlocie e rezistentă şi are caracter 


aponeorotic. Cea profundă e fascia pelvis sau endopelviană. 


1%. Fascia perineală superficială (/ascia pezinealis). Fascia 
perineală superficială se găseşte sub piele. Are o formă triunghiulară 
şi ocupă spațiul Betjaiiat de ramurile ischio-pubiene, între care se 
găseşte. 

Ea se inseră, prin marginile laterale, pe ramurile Sr ve e 
Varful se continuă cu fascia penis. Baza după unii autori se opreşte 
la marginea postericară a transversului, unde se uneşte cu foița infe- 
rioară a aponevrozei mijlocii, pentru alţii se prelungeşte în fosa ischio. 
rectală, sub piele. j 


Pentru unii autori, fascta perineală superficială rezultă din continuarea fascle 
ilor de înveliş ale muşchilor ischio»cavernoşi, bulbo-cavernoşi şi transverşi. i 


2%. Aponevroza perineală mijlocie. Aponevroza perineală mij» 
locie este caracterizată prin rezistența ei. Această formaţiune e diferit 
concepută de autori. Latarjet, în ultima ediție a lui Testut, menţionează 
nici mai mult nici mai puțin de şase dispozițiuni. 

Noi nu ne vom pierde în toate aceste discuțiuni, adeseori simple - 
puncte de vedere. Discuţiunea noastră e mai schematică, dar suficient 


„de exactă ca dispoziţiune anatomică. 


Aponevroza perineală mijlocie e formată din două foite, una 


„superioară, cealaltă inferioară. Ambele se inseră (pe laturi) pe ramurile 


iscliio-pubiene. Inainte, cele două foițe se unesc laolaltă, alcătuind o 
formaţiune fibroasă, numită /i/gamentu/ transvers a/ bazinului sau 


ligamentul preuretral (Ligamentum praeurethrale). Inapoi, cele două 


foițe ocolesc mușchiul transvers profund şi se unesc laolaltă. 


Foiţa inferioară (Fascia diaphragmatica urogenitalis externa) este groasă 
şi rezistență. Foifa superioară (Fascia diaphragmatica urogenilalis. interna). e 
mult mai subțire. Mulţi autori nu consideră drept aponevroză decât foița inferioară. 
Pentru ei ligamentul preuretral e numa! o îngroşare a el, Muşchiul_transvers se: 


găseşte între cele două folțe. 


Laolaltă cele două foiţe şi cu muşchiul transvers formează diaz 
fragmul uro=genital. 

Intre ligamentul transvers al pelvisului şi ligamentul arcuat se 
găseşte o despicătură pentru trecerea vinei dorsale a penisului. Apo» 
nevroza mai prezenta un orificiu pentru trecerea uretrei şi o serie de 
orificii mai mici pentru trecerea. vaselor şi nervilor. 
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___ 40, Fascia pelvis, Fascia pelois, fascia endopelviană, sau fascia 
perineală profundă este formată din unirea tuturor fasciilor care alcă» 
tuesc planşeul pelvian. Autorii germani o împart în fascia pelois propriu 
zisă şi fascia intrapeloiană, care acoperă viscerele (prostata,  rectul) şi 
care, pentru noi, face parte din țesutul pelvi-subperitoneal. Fascia ridi= 
cătorului e izolată de aceşti autori sub numele de fascia diaphragmatis 
pelois interna. Diatragmul pelvian e format nu numai de zidicăfor şi 


* Orificii pentrw 
vase 


Ligamentul _ 
preuretral 


Uretră === 


Glandele Cowper =%=s 


FIG. 336 
Aponevroza perineală mijlocie. 


coccigiani. EL e mai complicat, e format pe laturi de muşchii obtu= 
ratori interni, dela care scoboară. în jos ridicătorii anali.- Inapoi se 
găsesc/ muşchii piramidali. Intre piramidali şi ridicători se găsesc 
muşchii coccigieni. Fascia perineală profundă este fascia comună, for. 
mată din juxtapunerea tuturor fasciilor acestor muşchi, (în număr de opt). -. 
„ Fascia pelvis prezintă o ingroșare la nivelul muşchiului obturator, pentru in» 

serțiunea ridicățorului: e arcus tendineus fasciae obturatoriae. 

Fascia pelvis vine. în raport, în sus, cu spaţiul pelGi-subperitoneal, 
şi în jos, cu muşchii respectivi. 

Fascia pelvis prezintă o margine externă şi una internă. Marginea . 
externă, mai bine zis supero»externă, răspunde dinainte înapoi: 1. ra» 


490 : 


murii orizontale a pubelui; 2. canalului obturator; 3. liniei nenumite ; 
4. marei scobituri sciatice ; 5. sacrului. S 


Marginea internă răspunde mai întâi prostatei, (aci coboară desa; 
lungul mușchiului ridicător până la diafragmul uro-genitat), apoi, cene 
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FIG. 337 pi 


Pascia pelvis cu bandeletele ei, 


trului tendinos, rectului (unde se pierde pe. faţa laterală a organului), 
rafeului ano.coccigian şi în sfârşit sacrului. 


Fascia pelviană prezintă trei ingroşări caracteristice care toate converg către 
spina sciatică. (Fig. 337). : > 

Bandeleta presciatică este o formaţiune fibroasă lineară, care continuă arcul 
tendineus şi este situată intre fascia obturatorului și fascia piramidalului, Ea pleacă 
dela spina sciatică şi trece la marea scobitură sciatică, rai 

Bandeleta spino-sacrată se găseşte între fascia piramidalului şi coccigianului ; 
ea este porţiunea cea mai înaltă a ligamentului sacrosciatic mic; şi se întinde dela 
spina sciatică la marginea laterală a. sacrului, 

Arcus tendineus a! fasciei pelois (Arcus tendineus fasciae pelois) este 
altul decât cel al muşchtului obiurator. El este. situat cu mult mai jos, către fundul 
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basinului şi se întinde dela 'simfiza pubiană la spina sciatică fiind o îngroşare a fas+ 
ciei ridicătorului, ale cărui fibre trec pe sub el. Arcus tendineus al fasciei pelviane 
este o continuare înapoi a ligamentului pubos=prostatic. i 7 
Când arcul tendinos al fasciei obturatoare ajunge la spina sciatică atunci la 
acest punct osos se întâlnesc patru bande fibroase iar nu trei. 
Muşchiul ridicător este tapetat pe fața laterală (in fosa ischiosrectală) de o 
fascie (Fascia diaphragmatis pelois externa), 


"M.. piramidal 


— M. coccigian i 


23 ne Rect 


Rl a acea Ce aaa e M, ridicător 
See aro aie apt Uretră 


—— == —M, ridicător 


FIG. 338 
Fascia pelvis fără bandelete. 
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$ 2. Studiu topografic 


Perineul, din punct de vedere: topografic, e icnpărțit in două: 
1. perineul posterior, 2. perineul anterior. 

Separaţiunea între cele două regiuni o face linia biischiatică. Vom 
descrie cele două regiuni, ţinându»ne de sistematizarea lui Testut.]Jacob, 
autori care, după părerea noastră, au conceput mai bine planul de 
studiu al „acestei regiuni. | 

“Din cele spuse mai sus rezultă că perineul, prin muşchii anexați 
organelor genitale. şi rectului, contribue la importantele funcțiuni genito» 
urinare, precum și la funcțiunea defecaţiunii. 

"Dar perineul are şi un alt rol. El susține organele pelviene. Stu= 
_diul topografic ne arată că există două diafragme: un diafragm peloian, 
format din muşchii ridicători şi coccigian şi un diafragm uro=genital,  - 


Scobitura sciatică 
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format din aponevroza transversă cu mușchiul transvers profund. 
Aceste două diafragme se întregesc. Diafragmul urogenital se găseşte 
- numai în perineul anterior, unde astupă despicătura diafragmului pel. 
vian, formată de cei doi. ridicători. Rolul de susţinere al organelor 
pelviane este şi mai evident la perineul femenin. 


A) Perineul posterior 


Perineul posterior sau perineu/ ano=rectal (Segio analis) se gă» 
seşte situat înapoia liniei biischiatice. Linia biischiatică e uşor de re» 
perat la omul viu, prin palparea ischioanelor. Orice leziune situată 
înapoia acestei linii se găseşte în perineul posterior. 


Configuraţie externă. La suprafața corpului, perineul posterior 
-se prezintă ca un şanţ sagital, în centrul căruia se vede orificiul Mat, 
între două regiuni bombate (fosele ischio»rectale). 

Leziunile : perineului posterior sunt foarte. numeroase. In special, trebue să 
notăm flegmoanele ischiosrectale, care deformează părțile umflate ale regiunii, cât 
şi leziunile sifilitice, canceroase sau cela mei care interesează mai cu seamă 
jurul orificiului anal. : 


Constituţie anatomică. Ca să ne dăm seama de alcătuirea pe: 
rineului posterior, să exaininăm o secțiune frontală, trecută prin rect. 
Vedem la mijloc rectu/ şi pe laturi ridicăforu/ cu dispoziția lui carac» 


Spaţiul pelvi sub- 


peritoneal - M. obturator 


” intern 
- Rect 


--Os coxal . 

-M. ridicător 

Fosa ischio- 
rectală - 


— Stincter anal 


=Oriticiu anal 


FIG. 339 


Secţiune frontală prin perineul posterior (după Testut-Jacob]. 


teristică, oblică de sus în jos şi dinafară înăuntru. Ridicătorul pleacă 
de pe obfurator şi se termină la sfincterul sîriat. Ceea ce se găseşte 
deasupra ridicătorului, fac parte din basin, ceea ce se găseşte sub el 
face parte din perineul posterior, şi anume din fosa ischio-rectală, 
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Fosa ischio-rectală. Fosa ischio-rectală este o vastă cavitate care 
umple tot perineul posterior. Ea are o bază, un vârf, un perete extern 
şi un perete infern. (Fig. 339). : 

Baza e reprezentată prin piele. 


Peretele extern e tormat din ischion şi din mușchiul Giiuiaia 


intern. 

Peretele intern e format din ridicător şi sfincterul extern. 

Vârful se găseşte la unirea celor doi pereţi. 

Prelungiri. Fosa ischio»rectală are o prelungire importantă în 
perineul anterior. Se mai descrie o prelungire posterioară, sub fesier. 

Conţinut. In fosa ischiosrectală se găseşte o masă mare de ggră: 
„sime şi: importante vase şi: nervi. 

Artera ruşinoasă internă e' situată pe peretele extern (ischion) şi va trebui 
ferită la incizarea flegmoanelor fosei. Din artera ruşinoasă internă pleacă ar/era 
hemoroidală inferioară, ce se indreaptă către rect, şi artera perineală superft- 
cială, ce se îndreaptă către perineui anterior. : 

Vinele însoțesc arterele; sunt vinele femoroidale inferioare, care se varsă 
in vâna ruşinoasă internă. 

Limfalicele se unesc cu limfaticele rectului. 3 

Nervii provin din nervul ruşinos infern, din el pleacă ramuri la rect, 
sfincter şi piele, Ă 

Importanţa practică. Importanța practică a fosei ischio»rectale, 
şi prin ea a perineului posterior, ține la faptul că în fosa ischio»rectală 
se desvoltă deseori flegmoane. Aceste flegmoane pot bomba la piele 
sau în rect, pe unde pot fi deschise chirurgical. Uneori ele perforează 
muşchiul ridicător şi se. deschid în spaţiul pelvisubperitoneal. 

Flegmoanele deschise în mod spontan pot lăsa în urma lor fistule. 
Fistulele mai pot fi consecința unei leziuni a marginii anusului. Traiectul 
fistulelor ischio-rectale este extrasfincterian, traiectul celor anale este 
intrasfincterian. 


B) Perineul anterior 


" Perineul anterior sau uro-genital ( stea aie se găseşte 
situat înaintea liniei biischiatice. 


Configuraţie externă. Perineul anterior prezintă pe linia mediană o 
proeminenţă alungită, bulbul uretrei, care poate fi palpat prin intermediul 
pielei şi al planurilor superficiale ; pe laturi se pot palpa ramurile ischio- 
pubiene. 

 Perineul anterior este foarte deseori modificat, fie prih leziuni 
cutanate, fie prin leziuni ale conţinutului său. 


| Constituţie anatomică. Constituţia anatomică a perineului ante. 
rior se poate demonstra mai bine printr'o secțiune frontală. Dacă privim 


— 
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figura 340, vedem şi aici, ca şi la perineul posterior, un organ central, 
prostata, prin care trece uretra.' De o parte şi de alta se văd cei doi 
muşchi zidicători, coborând în pâlnie către diafragmul uroegenitel, 
apoi diafragmul uro.genital, sub prostată. Intre diafragmul urogenital 


„şi fascia perineală superficială se găseşte o lojă inchisă, care conţine 


corpii erectili: e /oja peniană. Deasupra diafragmului uro.genital, . dar 
înafară şi dedesubtul ridicătorului se găseşte prelungirea anterioară 
a fosei ischioarectale. Prin ridicători am ajuns la diafragmul pelvian. 
Mergând dela suprafață către profunzime, găsim deci: 10, planu. 
rile superficiale; 2%, loja peniană; 30, diatragmul uro.genital; 40, pre, 
lungirea anterioară a fosei ischiosrectale ; 30, Diafragmul pelvian. 


19. Planurile superficiale, Planurile superficiale sunt formate 
din piele şi țesut celular subcutanat. : 


„Pielea e pigmentată, subțire şi presărată cu păr, ea se continuă 
cu pielea scrotului, Pe linia mediană prezintă -un rafeu pigmentat. 


"Spaţiu pelvi sub __ 
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FIG. 340 


Secţiunea irontală prin perineul anterior (după. Testut-Jacob) 


S Țesutul celulăr e plin de grăsime. In el se găsesc fibrele dartosului 
perineal. 


Țesutul celular poate fi infiltrat şi să deformeze complet regiunea. 
Vasele sunt. arterele perineale superficiale, vinele perineale superficiale, 


limfaticele superficiale, ce se termină în ganglionii. inghinali. Nerpii perineali 
superficiali provin din nervu/ ruşinos intern. î 

2%. Loja peniană. Loja peniană e cuprinsă între fascia perineală 
superficială şi diafragmul uro,genital. 

Conţinutul lojei ne este cunoscut. In ea găsim : 1. cei frei corpi 
erectili, şi anume: rădăcinile corpilor cavernoşi şi bulbul corpului 


spongios. Cei trei corpi: erectili se unesc laolaltă, la nivelul simfizei ca 
să formeze corpul penisului. 

2. De fiecare corp erectil este anexat mușchiul respectiv Bu/bo= 
şi iscâio=cavernos. Tot în loja peniană se găseşte şi fransversul super= 
ficial, care împreună 'cu cei doi muşchi pfecedenţi, alcătuesc triunghiul 
ischiobulbar sau triunghiul taliei, fiindcă pe aci se executa pe vremuri 
tălia vezicei. . 

3. Loja peniană este străbătută de uretra spongioasă. 

Două puncte merită să fie recapitulate : 

a) Loja peniană este bine închisă pe laturi, unde fasciile aderă 
strâns de ramurile ischio-pubiene. E mai slab închisă înainte şi înapoi: 
Inainte la nivelul ligamentului suspensor, unde acest ligament care închide 
parțial loja, e format din fascicole între care există fisuri. 

De asemenea loja e slab închisă în partea posterioară, unde fascia 
perineală superficială aderă în mod foarte lax de diafragmul uro.genital. 
Aşa se explică cum infiltratele inflamatorii şi edemele se pot aşa de 
uşor propăga, fie- la penis, fie la fosa ischio.rectală ; 

b) In partea posterioară a muşchiului transvers există cenfru/ 
tendinos (nucleul fibro:muscular), despre care am vorbit. în mai multe 
rânduri şi a cărui importanță anatomică şi chirurgicală va trebui mereu 
accentuată. Nu trebue să uităm că el este o formaţie în parte muscu» 
lară în parte tendinoasă şi că la partea lui superioară se găseşte mușchiul 
recto»uretral. 

„„Nase şi nervi. In loja peniană găsim arterele bulbo-uretrale, vinele omo: 
„_nime şi nervul musculo-uretral. 

E Diafragmul uro-genital. Diafragmul uro.genital e un ade. 
vărat schelet fibros, : rezistent şi rigid, care serveşte la menţinerea 
uretrei (Gerard). El e format de aponevroza perineală mijlocie, cu cele 
două foițe, între care se găsesc: a) muschiul transoers profund, b) 
uretra membranoasă, c) mușchiul sfincterul striat al uretrei, d) 
glandele lui Comwper, e) vasele ruşinoase interne şi nervul dorsal 
al penisului. Diafragmul uro.genital serveşte nu numai la menținerea 
uretrei dar şi a. prostatei şi a rectului. - 


40. Prelungirea fosei ischio-rectale. Dacă se ridică diafragmul 
uro:genital, găsim pe linia mediană prostata şi de o parte şi de alta 
prelungirea fosei ischio»rectale. Fiecare prelungire are trei pereți: a) 
un perete extern, format din obturatorul intern, b) un perete întern, 
format de ridicător, c) un perete inferior, format de diafragmu! 
uro=genital. (Fig. 340). 

5%, Diafragmul pelvian. Diafragmul pelvian este format la acest 

- nivel de ridicători. Deasupra lui găsim fascia pe/ois şi spaţiul peloi sub= 
- peritoneal. RE 


(4. 
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Căile de acces, Accesul asupra fosei isehiosrectale e foarte les» 
nicios ; e -suficientă o incizie la jumătatea distanţei dintre ischion și- 
orificiul anal (spre a feri vasele ruşinoase). 

Accesul in adâncimea perineului anterior se face în special pentru 
a deschide un abces periprostatic sau pentru a extirpa prostata (prosta. 
tectomie perineală). : 

Timpi! acestei operaţii sunt următorii: 

1. Încizia pielei tnapoia bulbului şi la 3 centimetri înaintea anusului, Incizia 
întinsă dela un ischion la celalalt e curbă, cu concavitateu posterioară. 

2. Incizia centrului tendinos (rafeul ano-bulbar), 

- 3. Secţiunea muşchiului recto-uretrat, 
4. Pătrunderea în zona decolabilă formată de aponevroza prostatosperitoneală. 
In felul acesta s'a ajuns la prostată. 


| $ 3% Spaţiul pelvi-subperitoneal 


După cum îi spune numele, acest spaţiu se găseşte în basin,- el 
are însă așa de 'strânsă legătură cu diafragmul pelvian şi deci cu pe. 
rineul, încât foarte potrivit poate fi studiat acum. 

Definiţie. * Spaţiul pelvi-subperitoneal, după fericita expresie a 
autorilor francezi, se găseşte situat intre planşeul pelvian, şi peritoneu, 
EI nu este -o formaţiune specială, ci e:o dependință a spaţiului subpe. 
ritoneal, care dublează peritoneul pe toată cavitatea abdominală, numai 
că la basin capătă, ca şi la rinichiu, o desvoltare foarte mare. Se în. 
țelege deci că o colecţiune (destul de frecventă) a acestui spațiu, se - 
poate propaga pe sub peritoneu la o bună întindere a peretelui abdominal. 

Spaţiul pelvissubperitoneai comunică la nivelul scobiturilor sclatice (mare şi 
mică), și obturatoare cu regiunile fesiere şi obturatoare. Colecţiunile pornite din ei 
pot “trece la fesă şi coapsă. 3 

Dispoziţie generală. In spațiul pelvi-subperitoneal se găsesc. 
înşirate dinainte inapoi următoarele organe : 

[. vezica, | A Î 

2. organele genitale (prostata şi veziculele seminale la bărbat ; 
uterul, la femeie), 

3. rectul. a 

Intre aceste organe şi pereţii excavaţiunii se găseşte un țesut ce. 
lular foarte abundent, care desa:lungul vaselor se presează, formând 
un număr de lame fibroase despărţitoare. 

Lamele fibro-vasculare ale spaţiului pelvi subperitoneal. In 
spaţiul pelvi:subperitoneal există o serie de despărțitori, formate de 
presarea țesutului conjunctiv în jurul vaselor. Aceste lame fibroase 
sunt în număr de cinci (Testut.]acob). Două sunt îndreptate sagital, 
sunt /ame/e fibroase sau aponevrozele sacro»recto=genito-pubiene Alte 


. 
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trei sunt dispse în plan frontal: 1. aripioarefe rectului, 2. aponeoroza 
prostato=peritoneală, 3. aponevroza ombilico=prevezicală. 

„ Dispoziţiunea lamelor de mai sus e alesii de dispoziţia 
vaselor. (Ombredanne.Testut.]acob). 

Arterele hipogastrice, care răspund pereţilor cavităţii, au o direcţiune 
sagitală ele fiind continuate în plan sagital prin artera sacrată /aterală 
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FIG. 341 


Spațiile secundare ale spaţiului pelvi-subperitoneal. 
(După Testut-Jacob), 


(inapoi) şi oburatoarea (înainte). Ele determină dispozițiunea aponeoro= 
zelor sacro-recto-genito=pubiene, numită de Testut, teaca hipogastrică. 


Lamele sacro=recto-genitopubiene pleacă de pe sacru (inăuntrul 
găurilor sacrate), merg inainte de.a.lungul viscerelor (rect, prostata), pe 
care le fixează pe laturi, şi se inseră pe pube (Fig. 421). In jos se 
“fixează pe fascia pelvis, în sus ajung până la peritoneu. 


Din artera -hipogastrică se desprind ramurile vasculare care se 
îndreaptă în plan frontal la viscerele basinului. (Fig. 341). 
Unii autori înțeleg sub numele de teaca hipogastrică acest evantaliu fibro» 
vascular, cu vârtul la vasele hipogastrice şi baza la nivelul viscerelor. 
„Următoarele! trei vase sunt dispuse în plan frontal: arterele he» 
-moroidale mijlocii, care merg la rect, arterele genitale (veziculo dete» 
renţiale), care merg la veziculele seminale şi la canalele deferente, şi ar= 
tera vezicală, din ombilicală, care merge la vezică. Acestea sunt are 
tere visczrale, spre deosebire de precedentele, obturatoare şi sacrată, 
: 32 
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care sunt artere parietale. Lamele de ţesut conjunctiv determinate de 
ele sunt: aponevroza ombilico=prevpezicală, în jurul arterei v. 


ombilicale ; aponeoroza prostafo=peritoneală, în jurul arterelor vezi: 


culo.deferenţiale ; azipioarele rectului, in jurul arterelor hemoroidale. - 

Aceste lame vor fi dispuse pe plan frontal. Se ințelege dela sine 
că atât direcţiunea frontală cât şi cea sagitală nu trebuesc înțelese aci 
în valoarea absolută ci cu multă aproximație. (Fig. 341). 


Spațiile secundare. Prin intermediul formațiunilor de mai sus, 
se formează în spaţiul pelvi:subperitoneal o serie de spații secundare 
(Testut.Jacob). Ele sunt în număr de cinci, şi anume: 

a) Spatiul latero=rectal, situat între pereţii excavaţiunii şi lama. 
sacro»rectorgenito-pubiană ; 

b) Spațiul retrorectal situat între sacru de o parte şi rectul 


„cu aripioarele lui de altă parte; 


c) Spafiul prerectal (intergenitozrectal) situat între rectul cu 
aripioarele lui de o parte şi aponevroza prostato„peritoneală de altă 
parte ; : 
d) Spatiul retrovezical (intergenito-vezical) cuprins între vezică 
(inajnte) şi vezieulele seminale şi canalele deferente (inapoi); 

e) Spatiul prevezical a test studiat. După cum am văzut, el e 
cuprins între aponevroza ombilico+prevezicală şi fascia transversalis. 

Din aceste cinci spaţiii, trei au o desvoltare mare: spațiul „lalezoe 
rectal, prevezical şi retrorectal. (Fig., 342). 


Importanța practică. Importanţa practică a acestor! ti este 
considerabilă. O inflamaţiune sau un flegmon poate fi localizat numai 
într'unul din ele (flegmon principal) sau să se întindă la întreg apaţiui 
pelvissubperitoneal (celălită difuză). 

Va trebui să completăm noţiunile de mai sus cu câteva date 
complimentare. 


Aponevroza sitsilice suce ssicait Am descris aponevroza 
ombilicoprevezicală la vezică. Nu vom reveni asupra acelei descrip» 
țiuni. Am văzut de asemenea că ea rezultă din strângerea țesutului ce: 
lular în jurul arterelor ombilicale. Din punct de vedere embrionar, 
ea este o fascie de coalescență. Intradevăr, în timpul vieţii embrionare, 
vezica este învelită şi anterior de peritoneu, fiind legată de peretele abdo. 
minal printr'un mezo. Din sudarea foițelor adjacente rezultă o fascie 
de coalescenţă, care nu e altceva decât aponevroza ombilico-prevezicală.“ 


Aponevroza prostato-peritoneală. Această aponevroză are o 
formă . patrulateră. In sus se prinde pe fundul de sac al lui Douglas, 
iar. în jos pe diafragmul uroegenital, cu care se confundă. Prin mare 
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ginile laterale ea răspunde aponevrozelor sacro:recto:genito-pubiene. 
Faţa „posterioară răspunde rectului, cea anterioară prostatei. (Fig. 334). 

Aponevroza prostato=peritoneală este o fascie de coalescenţă. 
“Ea provine din coalescenţa celor două foiţe ale fundului de sac al lui 
Douglas primitiv. Acest fund de sac se întinde (la embrion) până la 
diafragmul uro.genital. Mai târziu, cele două foițe ale fundului de sac 
se pun în contact în partea inferioară şi se fuzionează, din fuzionarea 
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Spaţiul pelvi-subperitoneal pe o secţiune sagitală (După Testut-Jacob). 


lor naşte aponevroza prostato=peritoneală. Partea superioară a fundului 
de sac primitiv. va rămâne fundul de sac al adultului, iar partea lui 
inferioară  fuzionată, va da naştere aponevrozei prostato:peritoneale. 
Aşa se, înțelege de ce această aponevroză se inseră în sus pe fundul 
de 'sac al lui Douglas. In timpul vieţii embrionare, peritoneul mai 
trimite şi un fund de sac pregenifal, între vezică şi veziculele semie 
nale. Acesta suferă de asemenea un fenomen de coalescență. Lama 
rezultată ocupă de fapt spaţiul retrovezical. Mulţi autori o consideră 
30* 
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ca foița anterioară a aponevrozei prostato»peritoneale. Pentru aceşti 
autori, aponevroza prostato:peritoneală e formată din două lame: una 
retrogenitală (lama principală) şi alta pregenitală (lama secundară). 


Aponevroza sacro-recto-genito-pubiană. Aceste lame sunt 
bine evidenţiate înapoi, unde au o înălțime şi o grosime apreciabilă. 
Dar pe măsură ce înaintează către vezică diminuă în înălțime. La 
nivelul prostatei ele formează pereții laterali ai lojei, dar nu ajung în 
înălțime până la vezică. (Fig. 324). Inainte se întind până la pubis., 

Spaţiul prevezical. Am descris spaţiul prevezical la vezică; el 
e cuprins între fascia transversalis şi aponevroza ombilicoprevezicală. 
Spaţiul prevezical se întinde până la ombilic, deşi se găseşte atât în 
abdomen, cât şi în basin. In abdomen el'e foarte strâmt, fiind redus 
la o adevărată fisură, în basin este foarte desvâltat. La nivelul plan» 
şeului pelvian, acest spaţiu are forma unei potcoave, a cărei concavitate 
îmbrățişează vezica. El este închis prin inserțiunea aponevrozei ombi. 
licoprevezicale de planşeul pelvian. Țesutul celular din acest spaţiu se 
continuă cu țesutul regiunilor inghinale şi crurale (Testut.]acob). 

Spaţiul retrovezical. Spaţiul retrovezical este foarte slab repre: . 
zentat, fiind cuprins între vezică inainte, veziculele seminale şi canalele 
deferente înapoi. El e acoperit în sus de peritoneu, iar în jos e închis 
de aderenţele veziculelor seminale la prostată. | 

Spaţiul prerectal, Spaţiul prerectal e de asemenea foarte puţin 
desvoltat. El se găseşte între aponevroza prostato.peritoneală şi rect. 
Este închis în jos de diafragmul urosgenital, iar în sus de peritoneu. 

Spaţiul retrorectal. Spaţiul retrorectal este foarte desvoltat. El e 
astfel limitat: înapoi de sacru (sacrul este acoperit de o foiţă fibroasă), 
inainte de rect şi aripioarele rectului, pe laturi de aponevroza sacro» 
recto„genito:pubiană. In sus se continuă cu spațiul prevertebral, iar în 
jos e inchis de aderenţele rectului la muşchii ridicători. 

“Spaţiul laterorectal. Acest spațiu e limitat înafară de ridicători 
iar înăuntru de aponevroza sacrosrecto:genito«pubiană. Spaţiul latero» 
rectal e foarte bogat în vase, de unde recomandarea dată chirurgilor 
de a nu pătrunde în el. De aceea, în intervențiile pe rect, când trebue 
să se rezece săcrul, osul e secţionat înăuntrul găurilor sacrate, adică 
înăuntrul inserțiunei lamei fibroase şi deci a zonei „periculoase, deter» 
minată de spațiul laterorectal. 


Organele genitale ale femeii 


Organele genitale ale femeii sunt reprezentate în primul rând de 
„cele două glande sexuale, ovarele. Acestea produc ovulele, care sunt 


expulzate în frompă, unde sunt fecundate. Trompele sunt două con. 
ducte, care duc oul fecundat în ufer, organul gestaţiei. In uter se des. 
voltă oul fecundat până ce devine făt. După uter urmează vaginul, 
organul prin care se expulzează fătul, dar care, totdeodată, este şi or. 
ganul copulaţiunii. La intrarea vaginului se găsesc o serie de forma» 
țiuni, care laolaltă alcătuesc organele genitale externe. 

De aparatul genital al femeii sunt anexate diferite g/ande şi 
complexul musculo:aponevrotic, perineul. 

OVARELE 


i 


Ovarele sunt glandele genitale care determină caracterele sexuale 
principale ale femeii, după cum testiculele determină caracterele prin» 
cipale ale bărbatului (de unde şi denumirea de fesfes mullebris a ve: 
chilor' anatomişti). 

Ovarul produce ovulele. Inafară de acest rol el mai îndeplineşte 
o serie de funcțiuni de glande cu secreţiune internă. In acest capitol 
vom studia numai ovarul ca producător de ovule. 

Ovarul impreună cu trompele şi cu ligamentele largi sunt înglo» 
bate în clinică sub numele de anexe. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma. Ovarul (Ovaritum) a fost comparat cu o migdală verde ; 
el are forma unui ovoid puțin turtit. Cum el este dispus vertical, i se 
descriu, o margine anterioară, sau mezoovariană, o margine postes 
rioară sau /iberă, două fete (una internă sau tubară şi alta externă - 
sau parietală) şi două extremităţi (una ge dpi sau fubară şi alta 
inferioară sau uferină). 


Coloare. Ovarul este albicios la noul:născut, alb.roşiatic la copil, 
roşu la adult; în timpul perioadelor menstruale colorația roșiatică se 
accentuează. După menopauză el capătă o coloare albicioasă sau 
cenuşie. 


Consistenţă. In timpul perioadei sexuale, ovarul are o consistenţă 
elastică, asemănătoare. cu a testiculului. După menopauză, capătă o 
consisteriță dură, fibroasă. 


Aspect, Ovarul are un aspect neted şi regulat până la pubertate ; 
dela această epocă capătă un aspect neregulat, fiind. presărat de nus 
meroase depresiuni şi cicatricii, unele liniare, altele neregulate. Aceste 
cicatricii sunt datorite spargerii (dehiscenţei) foliculului, - Foliculii sunt 
acele vezicule mici, care conţin ovulele, Foliculii sunt de diferite di» 
mensiuni, cei mai mari sunt foliculii maturi. În fiecare lună un folicul - 
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matur determină la suprafaţă o proeminență roşiatică. Foliculul matur 
se rupe, expulzează conținutul şi în locusi rămâne o cavitate cu un 
diametru destul de mare (doi centimetri), plină de sânge. După diferite 
“transformări locul se cicatrizează. 


+ Număr, In mod obișnuit, sunt două ovare, Se întâmplă ca uneori 
să lipsească un ovar. ; 

. Dimensiuni. Volumul ovarului creşte cu vârsta. La adult are 
aproximativ următoarele dimensiuni: 4 centimetri în lungime, 3 centi. 
metri în lăţime, 1 centimetru în grosime, După menopauză el-'se 
atrofiază. In timpul menstruației ovarul care dă ovulul îşi măreşte vo». 
lumul, . devenind de două sau de trei ori mai mare ca înainte. Şi în 
timpul gravidităţii, ovarul care are corpul galben creşte. (Vezi consti» 
tuția anatomică).  - 


Greutatea unui ovar e de 6-8 grame la adult. La-copil e pe jumătate, iar la 
N naştere are aproximativ a zecea parte din greutatea organului dela adult (60-80 centi, 
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FIG. 343 


Uterul (corpul) şi anexele scoase din cavitatea abdominală (văzute dinapoi);. In stânga, organele sunt in 
: poziţiune normală; in dreapta, ligamentul larg a fost intins. = 


/ şa. Studiu topografic 


„Situaţie. Ovarul se găseşte în cavum retrouterin, adică în acel 
compartiment al cavităţii pelviene aflat înapoia ligamentului larg. El e 
alipit de peretele excavaţiunii (destul de sus şi posterior) sub bifurcația 


-arterii iliace comune. | i N 


as 
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La noul:născut: el e situat cu mult mai sus în basinul mare şi numaj către . 
zece ani îşi ia locul dela adult. ? : 
La femeile în vârstă (multipare) el scoboară în jos şi inapoi. 


Direcţiune, Oovaru/ are o direcțiune verticală. De fapt direc. 
țiunea ovarului este puţin oblică de sus în jos, dinapoi înainte şi 
dinafară înăuntru, însă rămânând mai apropiat de verticalitate decât 
de orizontalitate. (Fig. 343). 

EL e aproape paralel cu strâmtoarea superioară a basinului, Marginea lui liberă 
este îndreptată medial şi posterior, marginea mezoovariană este îndreptată lațera!l 
şi anterior. Ş 


Dar ovarul este foarte mobil, după cum vom vedea mai jos, aşa, că e greu 
de a se vorbi de o poziţiune unitară a lui: 


Mijloace de fixare. Ovarul se găseşte situat în ligamentul larg. 
EI e fixat prin pediculul vasculo-nervos şi patru ligamente, a căror 
denumire e suficientă ca să lămurească dispoziţiunea lor : 1. ligamentul 
tubo»ovarian ; 2. ligamentul utero:ovarian (Chorda uterovarica); 3. mezo» 
varium sau ligamentul mezoovarian ; 4. ligamentul lombo-ovarian sau 
ligamentul suspensor, întins din regiunea lombară la ovar şi care e 
format din pediculul vasculo„nervos acoperit de peritoneu. 


Pediculul vasculo+nervos este format din, a) artera ovariană, b) vinele utero» 
ovariene, c) limfatice, d) nervii simpatici mergând de»a-lungul vaselor. Aceste ele» 
dnente se găsesc la ovar de»a-lungul marginii aderente (hil). Peritoneul acoperă acest 
pedicul formând ligamentul suspensor (vezi mai fos). 


1. Ligamentul tubo-obarian leagă ovarul de tubă şi asigură contactul dintre 
cele două organe inserându.se printr'o extremitate pe pavilionul trompei, iar pe de 
altă parte pe polul superior al ovarului, Pe el se fixează un important ciucure tubar. 
Este format din fibre conjunctive şi musculare. 


2. Ligamentul utero-ovarian este un cordon situat în aripioara posterioară a 
ligamentului larg şi se întinde dela polul inferior al ovarului la unghiul uterului. 
Acest ligament este format din fibre conjunctive şi musculare. 


5. Mezoovariul. Mezoovariul este o plică a ligamentului larg, şi anume o 
plică a lamei lui posterioare, ce uneşte ovarul de ligamentul larg. Este o formațiune 
foarte scurtă, inserată pe de o parte pe ligamentul larg, pe de altă parte pe mar» 
ginea anterioară a organului (hilul ovarului). : Ș 


4, Ligamentul suspensor. Ligamentul suspensor este o forrăațiune fibroasă 
acoperită de peritoneu, care plecat din: regiunea iliacă (pe mezoapendice, dreapta; 
sub colonul sigmoidian, în stânga) coboară peste vasele iliace externe și strâmtoarea 
superioară a basinului şi se fixează pe extremitatea tubară a ovarului şi mezoovarium. 
Acest ligament are; 1. o margine aderentă (în fosa iliacă), 2. o margine liberă. Din 
cauza legăturii sale cu mezosapendicele, a mai fost numit şi ligamentul apendi= 
culo-ovarian 

Ligamentul suspensor e format din pediculul vasculo-nervos şi din fibre con» 
junctive şi musculare acoperite de peritoneu. El mai poartă numele de ligamentul 
rotund sau înfundibulo- ovarian. ” : 
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Ovarul este foarte mobil. El se poate deplasa cu ligamentul larg 
şi uterul (înainte şi inapoi), iar față de parai sea cats 'oscila 
într'o parte sau alta. 


Deplasările organului. Ovarul se desvoltă, ca şi testicului, în 
regiunea lombară. De acolo descinde, ca şi testiculul, numai că des» 
cinderea lui are o excursie mai mică, rămânând în basin. Dacă dintr'o 
cauză oarecare ovarul e oprit în descinderea lui, el se va găsi în po» 
zițiune ectopică (lombară, iliacă). Tot ectopic va fi ovarul care în loc 
să se oprească în basin, “descinde mai jos, în canalul inghinal, sau 
ajunge până sub labiile mari. 


Inafară de aceste dep/asări congenitale, el poate prezenta o dez 
plasare dobândită. Intradevăr, în timpul gravidităţii urcă în sus până 
în regiunea lombară, impreună cu uterul gravid. Dacă în timpul sar» 
cinii ovarul capătă aderenţe într'o Fepline superioară, el va rămâne 
fixat acolo. 

Cand ligamentele ovarului sunt relaxate, ovarul poate cădea în jos, în fundul 
cavității pelviane. Sau găsit ovare angajate intr'o hernie inghinală sau crurală. Se. 
ințelege că în aceste cazuri ovarul îşi pierde contactul cu tuba şi ca atare ovulul va . 
cădea în cavitatea abdominală. 5 - 

Raporturi. Am văzut că ovarul prezintă o față parietală, o fală 
tubară, o margine anterioară, o margine posterioară şi două „a dai 
mități sau doi poli. 


Inainte de a descrie raporturile organului, trebue să insistăm 
asupra faptului că ovarul nu este acoperit de peritoneu. El pare să 
spârgă lama posterioară a ligamentului, astfel că butoniera peritoneală 
rezultată se inseră pe marginea mezoovariană (hil). Ovarul e prins astfel 
într'o despicătură a peritoneului ca ghinda în cupula ei (Gregoire).' 


Faţa parietală. Fafa parietală priveşte înafară şi mai e numită 
fața laterală (Facies lateralis). Ea răspunde fosei ovariene. Foseta 
onariană (dispoziţiune diferită de bursa ovarianâ) este o depresiune a 


peritoneului, situată la nivelul muşchiului obturator intern, sub bifur= - 


caţia arterei iliace primitive. (Fig. 344). 


Se descriu două fosete (Testut). 

A) Foseta lui Krause se găseşte la nulipare. Ea e mărginită în felul următor : 
i. înapoi de vasele hipogastrice şi ureter; 2. înainte de ligamentul larg; 3. în sus 
de vasele iliace externe; 4. în jos de artera uterină și ombilicală. In aria ei, pe sub 
peritoneu, trec vasele şi nervul obturator. Prin iritarea. nervului se explică nevrale 
giile obturatoare în salpingite. 

B) Foseta lui Claudius se găseşte” la multipare. Ea e determinată: 1. iati 


_de ureter și ariera uterină; 2. înapoi de sacru. Aria lui e străbătută de vasele şt 


nervi! fesieri. * 


Faţa tubară. Faţa tubară priveşte înăuntru, e fața internă saw 
medială (Facies - medialis); ea e acoperită de mezosalpinge, care 
împreună cu pavilionul trompei, se abate peste ea. : 
In mod obişnuit, această faţă vine în raport cu ansele: intestinului (fața inte 
stinală), caecum. şi colonul sigmoidian, precum şi cu apendiceie, "de unde posibilitatea 
coexistenței unei apendicite şi ovarite. 

Marginea mezoovariană sau anterioară (Margo mesoovaricus). 
Marginea anterioară este aderentă de ligamentul larg. Prin ea trec vas 
sele Orosiatut pe ca se găseşte deci Bilul, Am văzut că peritoneul 
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“FIG. 344 


Foia i Saele preparată (peritoneu ridicat). Tropa şi ovarul trase in jos. Punctat, locul Cea 


se opreşte aci, el nu acoperă ovarul. La această mătulaă există o bu= 
tonieră, care răspunde liniei de inserțiune a peritoneului. Pe dinaintea 
ei trece porțiunea ascendentă a tubei. 


Marginea liberă sau posterioară (Margo [iber). Marginea pos= 
terioară este liberă şi vine în raport cu ansele intestinale. 
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Extremitatea tubară sau superioară (Fx/remitas tubalis). La 
extremitatea superioară- sau tubară se inseră ligamentul tubo-ovarian şi 
lombo»ovarian. Ea e mai rotunzită. 


Extremitatea uterină sau inferioară (Fxtremitas uferina). La 
extremitatea inferioară se prinde ligamentul utero.ovarian. Ea e mai 
ascuţită. si 
Vom vedea că ovarul să găseşte situat într'o pungă, numită bursă 
ovariană, formată de salpinge. şi mezosalpinge (vezi trompa). 


$ 3. Constituţie anatomică 


Pentru a treia oară repetăm -că peritoneul nu înveleşte ovarul, 
ci că se opreşte la hil. Linia unde se opreşte peritoneul se numeşte. 
Jinia lui Farre. ca 

Ovarul este format din două „substanțe bine vizibile pe 0 sec» 
țiune: substanfa medulară şi substanța corticală. (E: 

A) Substanta medulară. Substanţa medulară are o coloare „ro, 
şiatică şi conţine numeroase vase. i 

B) Substanta corticală. Substanţa corticală are-o coloare galbenă. 
cenuşie. Ea conţine o serie de vezicule,. foficulii lui Graaf care re: 
prezintă formațiunile caracteristice ale ovarului. In foliculii lui Graaf 
se găsesc ovu/ii. -. Ș 

La o femeie adultă sunt trei categorii de foliculi: foficuli pri 
«mordiali, foliculi în creştere şi foliculi maturi. Maturitatea constă in 
creşterea foliculului. EI ajunge până la 2-3 centimetri în dimensiune, 
când foliculul se sparge şi ovulul este evacuat în trompă. După ex. 
pulzarea ovulului foliculul suferă o -serie de transformări, devenind 
corpul gălben. Acesta va fi studiat la glandele de secreţiune internă. 


Vase şi nervi 


Artere. Arterele provin din artera ovariană. Artera ovaziană, 
plecată din_aortă, coboară de»a.lungul ligamentului suspensor, ajunge 
la ovar, aci dă o ramură tubară, apoi descinde desa:lungul hilului, ca 
să se anastomozeze cu o ramură a uretrei uterine. Din această arcadă 
utero:ovariană, pleacă 10-19 ramuscule, foarte flexuoase (au fost com. 
parate cu arterele helicinee), ce pătrund în ovar, unde se rezolvă în 
capilare, dintre care unele formează o „rețea perifoliculară şi altele o 
rețea intrafoliculară. 

Vinele. Vinele plecate din capilare formează o reţea în porţiunea 
medulară; de aci, prin vine foarte îinghemuite şi varicoase, trec prin 
substanța medulară şi ajung la nivelul hilului, unde urcă anastomo» 


zândusse între ele (plexu/ pampiniform), apoi se unesc într'o sine 
gură vână uferozovariană, care se varsă în renală la stânga şi în vâna 
cavă la dreapta. 3 

Limfatice. Limfaticele pleacă dintr'o reţea perifoliculară, ajung 
în porţiunea medulară, unde formează altă rețea, de aci merg prin 
0-8 vase la hil, de unde pleacă limfaticele ce se duc cu vasele utero» 
ovariene către ganglionii preaortici şi juxtaaortici. 

Nervi, Nervii provin din -plexul ovarian, care însoţeşte vasele 
ovariene. Firişoarele terminale sunt: a) unele motorii, pentru fascicolele 
musculare ale ovarului, 6) firişoare sensitive, pentru foliculi, c/ firi. - 
şoare vasomotorii pentru vase.  » 

S'au descris celule nervoase, care. laolaltă ar alcătui un adevărat ganglion 
simpatic: ganglionul ovarian al lui Winterhalter, i | 

Consideraţiuni funcţionale. Consideraţiuni anatomo-clinice. 
Explorare şi căi de acces, (Vezi trompă). 


Trompa uterină, Tuba sau Salpingele 


Trompele uterine sunt-două conducte, unul pentru partea dreaptă, 
celălalt pentru partea stângă, care sa intind dela uter la ovar. Ele au 
două fustă 

„Să conducă ovulul, de aci şi iaăieta de oviduct. 

> Să adăpostească întâlnirea  spermatozoidului cu ovulul şi să 
permită fecundarea (cam în treimea externă). 

Oul, după ce a fost fecundat, trece în uter, unde se va desăvârşi - 
cara De aci se pot trage două concluziuni: 

«Un obstacol pe trompă împiedecă trecerea fie a ovulului, fie a 
ae de unde infecunditatea. 

2. Dacă intervine un obstacol pe trompă după fecundare, oul nu 
mai poate trece în uter, 'rămâne să se desvolte în trompă (sarcini 
extrauterine). Se înţelege de pe acum gravitatea unei sarcini extras 
uterine, ea poate duce la ruptura trompei şi la hemoragii grave, care 
fără intervenţii sunt de cele mai deseori mortale. 


$ 1, Studiu descriptiv 


Forma. De multă vreme (Fallope) s'a comparat trompa cu o 
trompetă, de unde şi numele de tubă (7uba uterina). Din punct de 
vedere descriptiv ea prezintă: o porțiune inferstițială (în uter) istmul, 
o umflătură tubară (ampulla) şi pavilionul. Istmui şi umflătura tubară 
“sunt unite laolaltă, de către unii autori, sub numele de corpul trompei. 

1. Porțiunea interstițială (Pars interstitialis) este situată în inte. 
riorul uterului, ca ureterul în peretele vezical. 
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2. Istmul trompei (Isthmus) iese din uter între gina 3 rotund 
şi ligamentul utero»ovarian. Istmul e. rectilin sau prezintă o uşoară 
curbură posterioară ; el e dur la palpare şi aminteşte rezistența canalului 
deferent. A Â : 

3. Umflătura tubară (Ampulla) este neregulat calibrată, prezintă 
o curbă cu concavitatea postero.superioară, este moale şi depresibilă. 

4, Pavilionul! (Infundibulum). Pavilionul are forma unei pâlnii, 
cu baza foarte festonată (Morsus diaboli). Din aceste festoane rezultă 
formarea mai multor ciucuri (Fimbriae), fiecare la rândul lui festonat. - 
Un !ciucure măsoară 10-15 milimetri. Intre ei există unul mai mare 
(ciucurele ovarian) sau fimbria ovarica), măsurând până la 2 centi» 

„metri şi care, plecat dela pavilion, are acelaşi traiect ca şi ligamentul 
“tubo»ovarian, de care aderă. Faţa liberă a acestui ciucure prezintă un 
şanţ. Ciucurele ovarian poate ajunge până la ovar ; când el rămâne 
despărţit de ovar prin câţiva milimetri atunci şanțul se continuă de pe 
ciucure pe ligamentul. tubo:ovarian. 

„Din punet de vedere descriptiv, pavilionul prezintă: f. o suprafață exterioară, 
acoperită de peritoneu, 2. o suprafață interioară, care e tapetată de mucoasă, 
3. pârful, pe care se găseşte ostium abdominale, 4. baza, cu ctucurii tubari sau ai 
pavilionului, Aceşti ciucuri au formă foarte variată, triunghiulară, lanceolată, etc. 
Numărul lor e aproximativ de 10-15; ei sunt dispuşi pe mai multe rânduri, fapt 
care de multă vreme a determinat pe autori să compare pavilionul cu o corolă da 
“floare cu mai multe rânduri de petale. 

"Orificiile tubare.. Trompa prezintă două orificii; unul “uterin: 
(Ostium uterinum) şi altul abdominal (Ostirm cPdominale]. Ostium 
uterinum are un milimetru în diametru şi se deschide în fundul utes 
rului. Ostium abdominale se găseşte în mijlocul pavilionului şi măsoară 
2-3 milimetri. £/ este foarte caracteristic pentrucă la nivelul lui 
cavitatea seroasă a peritoneului se continuă cu cavitatea mucoasă 
a tubei. Ostium abdominale e foarte important şi pentru înțelegerea 
„faptelor patologice. Pe aci, o inflamaţiune a trompei (salpingită) se alia 
„pagă la peritoneu (pelvi.peritonită). 

Dimensiuni. Lungimea trompei este de 10-12 centimetri. Dia» 
metrul este de 2-4 milimetri la nivelul uterului şi ajunge până la 
aproape un centimetru în porțiunea dilatată. n 

Consistenţă. La -palpare, trompa normală are consistență moale.. 


$ 2. Studiu topografic - 
Situaţie. Tuba uterină este situată în ligamentul larg (mezosale 
_pinge). Situaţia ei depinde deci de cea a ligamentelor largi. 
Direcţiune, Direcţiunea trompei este foarte importantă de cunoscut, - 
„întru cât ea explică raporturile cu ovarul. 
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„ Pentru a înţelege direcţiunea cât şi raporturile trompei, trebue 
să fim fixaţi asupra dispoziţiunei ligamentelor largi. Dacă pe o piesă 
tragem de marginea superioară a ligamentului larg şi astfel îl întindem, 
putem disfinge în această formaţie peritoneală două porţiuni — una 
inferioară măi groasă mezometrium şi alta superioară mult mai subţire, 
mezosalpingele. Mezosalpingele e cuprins între trompă şi ovar. In 
această poziţiune artificial obținută, ovarul este orizontal, iar trompa 
are o direcțiune transversală. Dar pozițiunea normală a ligamentului 
larg şi a celor două organe nu este aceasta. In stare normală mezo» 
salpingele impreună cu pavilionul trompei cad înapoi în cavum retro» 
uterin şi acopăr ovarul. Ovarul își ia poziţia sa verticală în foseta 
ovariană şi trompa poziţia ei adevărată. Când organele au fost puse 
în poziție se vede că salpingele coteşte de două cri, prima oară la 
polul inferior al ovarului şi a doua oară la polul superior. (Fig. 343), 

Din punct de vedere al direcţiunii, i se pot descrie două por» 
țiuni: a) o porțiune transversală, b) o portiune ansiformă. Porțiunea 
transversală se întinde dela uter şi până la polul inferior al ovarului, - 
ea e formată de istm. 

Porțiunea ansiformă e formată de umflătura ovariană (ampulla) 
şi ocoleşte ovarul în felul următor: porneşte dela poiul inferior, urcă 
-pe marginea anterioară, ocolește polul superior şi descinde pe marginea 
posterioară, astfel ca pavilionul să- se aşeze pe faţa medială a ovarului. 
Ciucurii pavilionului prind ovarul cum prind degetele unei mâni, mâna 
cealaltă ţinută pumn (Merkel). 

După cum vedem, ovarul este acoperit înainte, în sus, înapoi şi 
medial de trompă şi mezosalpinge; ovarul se găseşte înfundat între 
aceste formaţiuni ca într'o pungă, bursa ovariană (Bursa ovarica). 
In felul acesta este asigurată pătrunderea ovulului în trompă. Bursa 
ovariană comunică înăuntru şi înainte şi înapoi şi înafară cu marea 
„cavitate peritoneală prin câte o fisură (Spalteholz). 

“ Mijloace de fixare. Trompa e în continuitate cu uterul; ea se - 
găseşte situată în ligamentul larg. Cum acest ligament este susceptibil 
de mari deplasări, salpingele va avea poziţiuni foarte variate. 


Trompa, împreună cu mezosalpingele în care se găseşte cuprinsă, e mai fixă 
An porțiunea medială decât în porţiunea laterală, unde cade în cavum retroeuterin 
şi uneori în fundul de: sac al lui Douglas. La fixarea trompe! participă şi Same 
suspensor al ovarului precum și ligamentul tubo»ovarian. : 
Ş Mobilitatea trompei scade prin aderenţele inflamatorii (salpingite), atât de 
frecvente la femeie. 


Raporturi. . Trompa are următoarele raporturi die uiti i 
1. Se găseşte cuprinsă. în ligamentul larg (mezosalpinge), căruia 
îi formează aripioara ii piaara. A 00 


Mă 
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2. Porțiunea medială sau orizontală, formează marginea- supe: Să 
rioară a despărţitorii dintre cavum preuterin şi retrouterin. Fi | “a 

3. In porțiunea laterală sau ansiformă pavilionul înconjoară ovarul, i 
după cum am Spus mai sus, astfel că pavilionul se apleacă pe faţa 
medială a ovarului. 


Foarte deseori “această porţiune a ligamentului larg e căzută în Douglas. Aşa 
se explică de ce inflamaţiunile ovarului şi ale trompei (salpingo»ovarite) se propagă 
la fundul de sac al lui Douglas (pelvi„peritonite, douglasite). Tot aşa se explică feno» 

__menele rectale şi vezicale prezente în salpingosovarite. , 


$3. Conformaţiune interioară 


In interiorul tubei există un canal fubar, îngust de 1-9 milimetri 
în porţiunea interstiţială, şi de o jumătate de centimetru la nivelul 
porțiunii ampulare. Ea prezintă în tot traiectul ei, o serie de plice 
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Secţiune frontală prin uter, trompă şi ovar. 
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longitudinale, întinse dela ostium uterin şi până la ostium abdominale. supă Ă 
(Fig. 345). Aceste plice favorizează trecerea spermatozoidului. i 


Plicele longitudinale (P/icae tubae), puţin desvoltate la nivelul istmului (Plicae 
isthmicae), se desvoltă pe măsură ce se apropie de pavilion (Plicae ampullares). 
= Din punct de vedere clinic, prezența acestor plice longitudinale, ca şi a şane 
țurilor dintre ele, constitue un element deficitar pentru sănătatea organului. Ele. 
permit închistarea secreţiunilor inflamatorii şi transformarea organului în cavități 
închise, unde virulența microbilor este mărită, ; 
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$ 4. Constituţie anatomică 


Tuba este formată din trei tunici: 0 fanică seroasă, o tunică 
musculoasă şi o tunică mucoasă. 

Tunica seroasă e constituită de peritoneu. La nivelul pavilionului peritoneut: 
se intrerupe. Există şi aci, ca şi la ovar; o linie Farre, 

Tunica musculoasă e formată din fibre longitudinale, dispuse la perilerie şi: 
fibre circulare, dispuse în profunzime. 


Siratul muscular € mai desvoltat la nivelul istmului şi mai puţin desvoltat pe 
porțiunea ampullară. Există fibre musculare şi la nivelul pavilionului. S'a descris act 
un muşchiu al infundibulului (muschiul infundibulului), care ar avea un rol în fi. 
xarea pavilionului pe ovar şi, ca atare, ar favoriza trecerea oului în trompă. 

Tunica mucoasă e formată dintr'un chorion şi un epiteliu cilindric vibratii. 


n Salsă Vase şi netvi 


Artere. Arterele trompei provin din artera uterină şi ovariană. 
Aceste artere se anastomozează între ele în ligamentul larg (mezo. 
salpinge). 

Sunt două artere tubare: (Fig. 346). = 

1. Artera tubară internă sau istmică provine din artera uterină. 

2, Artera tubară externă sau ampullară provine din artera ovariană. 

Cele două artere se unesc şi formează o arcadă subtubară. La această arcadă 


vine uneori și artera tubară mijlocie, ramură inconstantă provenită din uterină. 
Uneori arcada este dublă. 


Vinele. Vinele merg de.a.lungul arterelor, formând un plex sub. 
tubar, care se termină în vinele uterozovariene. 


Limfaticele, Limfaticele plecate din trompă se unesc cu limfa. 
ticele ovariene şi se duc către ganglionii lombari. 


Nervi. Nervii provin din plexurile ce înconjoară vasele ovariene: 
şi uterine. 


$ 6. Consideraţiuni funcţionale . 


Formarea ovulelor cât şi fenomenul fecundației aparţin exclusiv 
istologiei. Pe noi ne interesează numai mecanismul prin care ovulul 
trece din oVar în trompă. Am văzut raporturile pavilionului tubar cu 
trompa, pavilionul este aplicat pe fața medială a ovarului. Adaptarea 
pavilionului tubar la ovar se face grație proprietăților- tubei, care este- 
un organ mobil, contractil şi erectil (Gley). 

“Contractilitatea trompei este asigurată de stratele musculare intrinseci cât 
Şi de musculatura ligamentelor largi şi a ligamentului tubo-ovarian. Stratul muscular- 
impinge ovulul prin mişcările peristaltice către uter. ? 
F'rectiunea e datorită umplerei cu sânge a vaselor din submucoasă. 
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“Prin contractilitatea şi erecțiunea trompei, ovarul este îmbrăţişat 
«de pavilion,- bursa ovariană se închide, iar ovulul nu cade în peritoneu 
ci în oviduct, 


La această potriveală a pavilionului pe ovar contribue muşchiul 
infundibulului. Pavilionul se aşează totdeauna la locul de expulsie al 
ovulului şi poate chiar să aibă un rol aspirator. 


V. cavă 


Aorta 


V. ovariană 


A. ovariamă 


A. tubară ext. 


A, tubară int, 


A. uterină 


FIG." 346 
Vasele ovarului și ale trompei. (După Gregoire, modificat). 


Epiteliul ciliat al: ciucurilor are un rol de rezervă (Braus) pentru . 


“a prinde ovulul şi al duce prin ostium abdominale, în trompă în caz 


“că musculatura pavilionului n'a realizat singură această pătrundere a 
-ovulului. - iz 

In oviduct ovulul este dirijat, după cum am văzut, de mişcările 
peristaltice ale musculaturii. Cilii vibratili grăbesc propulsiunea ovulului. 
Ei îl înconjoară din toate părţile şi îl poartă prin labirintul faldurilor 


aucoasei atât de repede, ca şi cum trompa ar fi goală (Braus). Cilii 
mai au un rol important, ei împiedecă angajarea spermatozoizilor într'o 
anfractuozitate epitelială. Timpul pe care îl parcurge oul prin trompă, 
«este de 3-10 zile (Braus).. 


$ 7. Consideraţiuni anatomo-clinice 


Inflamaţiile trempei (sa/pingite) şi ale ovarului (oparite) sunt 
foarte frecvente şi de cele mai deseori sunt concomitente. 

Inflamaţia plecată dela uter (merită), se propagă mai întâi la, 
trompă şi apoi la ovar. 

Cele mai frecvente cazuri sunt produse de nfeațiunile gonococice 
şi streptococice (avorturi: septice). 

Inflamaţia poate rămâne în stadiul incipient, nesupurativ Sile 
gite catarale), ea poate supura (sa/pingite supurate). 

Caâtă vreme trompa e permeabilă, secreţiunile se pot scurge în 
uter, când salpingele s'a obstruat, se formează o cavitate închisă, come 
plicație foarte gravă, deoarece virulența microbilor se accentuează. 
Această cavitate închisă poartă numele de sa/pinx şi, după conți» 
nutul ei, este piosa/pinx sau Ridrosalpinx. Gravitatea pe care o pre» 
zintă aceste pungi inflamatorii constă în aceea că -se pot sparge în 
abdomen şi infecta peritoneul. 

Pelviperitonita este o complicaţie a salpingo-ovaritelor. ici a 
se poate propaga dela salpinge la peritoneul pelvian, se pot produce 
colecţiuni supurate în pelvis. De cele mai deseori aceste colecțiuni 
sunt închistate, aşa că sunt izolate de marea cavitate peritoneală, se 
găsesc în fundul de sac al lui Douglas şi pot fi drenate prin rect 
sau vagin. 

Chiştele ovariene sunt tumori conţinând un lichid vâscos, de 
coloare albicioasă sau gălbuie, care pot ajunge până la o desvoltare 
_ atât de mare, încât să ocupe întreaga cavitate abdominală. 

Inafară de chiste/e ovariene, . desvoltate din ovar, sunt chisfe 
paraovariene, desvoltate din resturile embrionare anexate aparatului : 
utero-ovarian. 

Sarcina extrauterină. Ovulul odată fecundat întră în uter unde 
işi completează desvoltarea. Uneori se opreşte în drumul lui, când 
dă naştere la sarcini extrauterine. Se înțelege, că după locul unde se 
va desvolta oul, vom avea sarcină extrauterină ampullară, istmică, 
interstițială. Gravitatea sarcinii extrauterine provine dela faptul că 
«desvoltarea oului aduce, dela un anumit timp, ruptura trompei şi he» 
moragie internă gravă. Uneori colecţiunea sanghină se inchistează în 
fundul de sac al lui Douglas (/Jemafoce/ peloian). 
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Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea ovarului şi a trompei se face prin tactuf 


- bimanual, Degetele mânii drepte sunt introduse în fundul de sac va» 


ginal, iar cu mâna stângă se deprimă abdomenul, astfel ca anexele să 
fie prinse între cele două mâni. 


Căile de acces. Căile de acces sunt în număr de două: calea 


Vaginală şi calea abdominală. Calea obişnuită este cea abdominală, 


adică prin laparotomie suprapubiană. 
Calea vaginală se face prin secțiunea fundului de sac vaginal şi 
a fundului de sac al lui Douglas (vezi Vagin). 


UTERUL | 


Uterul este un organ musculos, prevăzut cu o cavitate în care 


“se desvoltă oul tecundat; el serveşte atât la gestaţiunea fătului, cât 


şi la expulzarea lui. Uterul este dispus simetric, dar forma, dimensiunile 
şi raporturile lui variază după cum considerăm organul în stare de 
vacuitate sau în graviditate, în repaus sau într'o perioadă menstruală, la 
femeia în activitatea genitală, sau la femeia în menopauză. Anatomia 
descriptivă priveşte numai uterul în repaus şi la femeia în perioada 
genitală. Aşa îl vom studia şi noi, dând numai. câteva noțiuni come 
plimentare asupra uterului gravid, la menopauză şi în timpul perioa=: 
delor menstruale. E — 


Configuraţia exterioară 


Forma. Uterul a fost comparat cu o ploscă sau cu o pară ture. 
tită, căreia i s'a tăiat pediculul. Anatomic vorbind se spune că el are 
forma unui con turtit dinainte înapoi, cu baza în sus şi vârful truns 
chiat în jos. Către porţiunea mijlocie, uterul prezintă o strâmtare, 
numită /s/m. Istmul împarte uterul în două părți, una superioară, corpul, 
alta inferioară, co/ul. (Fig. 347). ' 

Istmul. (/s/Amus- uteri). Istmul este reprezentat printr'un şanţ. - 
Șanțul istmului este adesea puţin adâncit, şi e vizibil numai pe partea 
anterioară şi laterală a organului, lipsind- pe partea posterioară. In mod 
obişnuit, separaţia corpului de col o face diferența de dimensiuni şi 
de formă. | 
Corpul. (Corpus uferi). Corpul are un aspect conoid, prezentând 
o față anterioară sau vezicală, o față posterioară sau rectală, două . 
margini laterale (margines laterales), o- bază sau fundul uterului 
(Fundus) şi două unghiuri tubare. 
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Fafa vezicală (anterioară) e plană sau uşor bombată. Fafa rectală (poste= 
rioară) e mult mai bombată decât cea anterioară, pe ea se găseşte uneori o creastă. 
Marginile laterale sunt concave sau convexe de sus în fos şi convexe dinainte înapot- 
Fundul este rectilin sau uşor convex. Dela unghiuri pleacă frompa, ligamentul ro= 
tund (Chorda uteroinguinalis) şi ligamentul utero-ovarian (Chorda uteroovarită). 


Colul uterin. (Cervix uteri). Colul uterin are forma unui cilindru, 


mai umflat la mijloc; el e comparat cu un butoiaş. Vaginul se inseră 
pe col. Inserţiunea vaginului pe col se face desa.lungul unei zone 
„circulare foarte oblice de sus în jos şi dinapoi înainte. Cu alte cuvinte, 


Ovar = 


Trompă - 


Ligament _ 
rotund 


Corp — dă 


Ligament 
larg Tati 


lj 
Orificiul extern 


FIG, 347 e 
Uterul și anexele au fost scoase prin secțiunea vaginului și a ligamentelor largi, Se văd raporturile ovarului 
cu trompa. Uterul văzut dinainte, 


vaginul urcă mai sus în partea posterioară a uterului decât în partea 


lui anterioară. In raport cu inserțiunea aceasta, colul prezintă o por= 
(iune supravaginală şi o porțiune vaginală. 

Porțiunea supravaginală (Portio supravaginalis) este . aproape 
cilindrică. Porțiunea vaginală (Portio vaginalis) are o formă conică. 
Vârful ei este perforat de un orificiu, foarte variabil ca formă, care 
conduce în cavitatea uterină (Fig. 347). 
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Orificiul extern al colului. (Orificium externum uteri). Orifis 
ciul extern al colului se prezintă la virgine, şi chiar la ele numai uneori, 
ca un adevărat orificiu rotunzit. De obiceiu, el este o depresiune trans: 
versală, de 4-6 milimetri. După primele: raporturi sexuale, el tinde. 
săsşi accentueze dispoziţiunea transversală. La multipare, colul se pre. 
zintă ca o despicătură de 10-15 milimetri, aşa, că acum i se descriu 
două buze, una anterioară (labium ventrale) şi cealaltă posterioară 
(Labium dorsale). 

E Buza anterioară e mai scurtă, mai groasă, mai rotunzită şi mai proeminentă, 
buza posterioară e mai subțire, mai lungă, dar mai puţin proeminentă. La uterul 


normal (în anteflexiune) buza anterioară e. întâlnită mai înțâi de degetul explorator. N 
La uterul retrodeviat, degetul explorator întâlneşte buza posterioară. : 4 


Un alt caracter al orificiului extern al colului” la femeile multi. 
pare este acela că e neregulat, prezentând un număr de şanţuri cicae 
triciale, provenite din rupturile colului în timpul facerilor. La tactul 
intsavaginal colul dă:o sensaţie elastică şi rezistentă, analoagă cu cea îi 
a vârfului nasului. Pe buzele colului se găsesc adeseori mici proemi; 
-nenţe rotunzite, cu aspect perlat (Ouăle lui Naboth). 

Variaţiunile de formă ale uterului în raport cu vârsta. Forma de mai 
sus priveşte în special uterul de adultă nulipară. 


La virgine, feţele sunt puţin bombate, fundul este rectilin sau puţin convex, 
creasta de pe faţa posterioară este proeminentă, colul proemină şi este rotunzit, 
orificiul colului fiind punctiform. Istmul e bine marcat. 

_- Za multipare, feţele- sunt bombate, marginile laterale convexe, fundul boltit 
creasta posterioară ştearsă; colul este puţin proeminent, orificiul culului se prezintă 
ca o despicătură transversală, deschisă, mărginită de două buze. Istmul e slab repre» 
zentat şi chiar şter:. 


la menopauză nu mai există diferența între corp şi col. Colul diminuează E: 
considerabi!. Cavitatea colului se poate obstrua. “ 


L-ă 


—. _. 


| 
Dimensiuni. Dimensiunile uterului la nulipare sunt următoarele : i 
lungimea de 6 centimetri; lățimea de 4 centimetri (la nivelul bazei) ; 4 ji 
grosimea de 2 centimetri. | 

Aceleaşi dimensiuni, la multipare cresc aproximativ cu un cen | 
timetru: hingimea 7 centimetri, lățimea 5 centimetri (la bază), gro. P.- 
simea 3 centimetri. E, 

La fetus şi copil, colul e mai mare decât corpul, 


La nulipare cele două segmente sunt aproximativ egale (ceva mai 
„mare corpul). a : | 
La multipare corpul are dimensiuni şi mai mari (două treimi). 
Dimensiunile uterului cresc cu progresiunea sarcinii. Obstetricienii diagnosti» 


RR chează cu aproximaţie luna în care se găseşte fătul, după nivelul la care -a aţuns 
fundul uterului, : 
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Uterul iese din basin la a treia lună şi ajunge la ombilic la a 5-a lună. La.a 
opta lună se găseşte între ombilic şi apendicele xifoid, iar la a noua lună a urcat 
până la apendicele xifoid. Către termenul. naşterii, fundul uterului: scoboară puţin, 
deoarece capul fătului s'a angajat în strâmtoarea superioară a basiniilui. 

Consistenţă. Consistenţa uterului la femeia vie este moale şi 
elastică, altcum decât cea dela cadavru, unde uterul e rigid şi dur. 
Aşa se explică de ce organul viu se lasă imprimat de ansele intestinale. 

Totuşi, consistenţa uterului este destul de mare ca să permită 
curățirea lui (raclaj) cu o lingură ascuţită (curette). In timpul operaţiei 
de curăţire se aude un sgomot aspru (strigătul uterin, cri uterin), da» 
torit râcăirii muşchiului uterin. 

Consistenţa uterului e mai slabă la unghiuri, ea e scăzută la tu» 
berculoase şi femeile caşectice, -de asemenea e foarte mică după facere. 
E important de cunoscut aceste modificări în vederea precauţiunilor 
necesare la raclaj. 


Greutate, Greutatea uterului este de 50-70 de grame, după cur 
e vorba de un uter de nulipare (mai uşor) sau de un uter de 
multipare. 


Număr. In specia umană, uterul este un organ unic ai median. 
Absența lui este problematică. Se descriu însă ufere duble. Duplicitatea 
uterului provine din persistența unei dispoziţiuni embrionare. Intradevăr, 
uterul şi vaginul provin din alipirea a două canale, cunoscute în em» 
briologie sub numele de canalele. lui Miller. După alipirea lor urmează 
fuzionarea lor, prin resorbția despărţitoarei dintre ele ; în felul acesta se 
realizează vaginul unic şi uterul unic. Dacă cele două canale nu fuzio» 
nează, vom avea un vagin şi un uter dublu. Dacă fuzionarea celor 
două canale se face numai în porțiunea ce răspunde vaginului, vom 
avea un vagin simplu şi uter dublu. 

Există aci o serie întreagă de anomalii, toate explicate prin gradul de fuziune 
a canalelor lui Măller. Nu vom aminti decât trei forme, trimițând pentru celelalte 
forme intermediare la tratatele de embriologie şi patologie externă, : 

Uterul dideif (Uterus didelphys), în care cele două canale ale lui Mâller nu 


sau alipit de fel. Este persistența dispozițiunii ser pice Vom avea două utere, 
însoțite adeseori de două vagine. 

Uterul despărțit în două printr'un sept (Uferus septus), provine din alipirea 
celor. două canale, fără ca resorbțiunea peretelui despărțitor să fi avut loc. 

Uterul bicorn ((terus bicornus), in care cele două canale sau apropiat şi 
chiar au fuzionat în partea lor distală, rămânând separate numai în partea lor pro» 
ximală, uterul apare prelungit cu două coarne. 


Configuraţie interioară 


In- interioul uterului se găseşte o cavitate, care ocupă atât corpul, 
cât şi colul şi se continuă la nivelul unghiurilor cu' cavitățile tubare. 
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Cavitatea, în stare de repaus, este virtuală, ea devine rea/ă numai 
când cavitatea uterină conţine un embrion sau făt, Inafară de conți. 
nutul fiziologic (făt şi anexe), orice corp străin introdus în cavitatea 
uterină tinde să fie expulzat; chiar şi tumorile cari nu sunt fixate în 
corpul uterului (polipi) sunt expulzate în vagin. 

Corespunzător la cele trei segmente exterioare se descriu trei 
cavităţi interioare, . 


" Cavitatea corpului (Cavum cozporis uteri). Cavitatea corpului 


are o formă triunghiulară. Unghiurile superioare prezintă cele două 


orificii tubare. Vârful sau orificiul inferior duce la istmul uterin. 


Cavitatea uterului e cuprinsă între doi pereţi plani şi netezi (anterior si 
posterior), şi trei margini. Fiecare perete prezintă un rafeu median, indiciu al dus 
plicităţii organului. | 

€ Dintre cele trei margini, una e superioară. şi două laterale. Toate trei mare 
giaile sunt convexe înăuntru la nulipare şi convexe înafară la multipare. : 

Cele trei unghiuri sunt marcate prin trel orificii. 

Orificiile superioare, care răspund tubelor, sunt precedate pe uter printr'o 
cavitate infundibuliformă! Orificiul inferior conduce în cavitatea cotutui. 


Canalul istmului (Cana/is isthmi). Canalul istmului numit ime 
propriu orificiul istmului, întru cât el este un veritabil canal, are 
două orificii, orificiul intern (Orificium internum canalis isthmi) şi 
orificiul extern (Orificium externum canalis isthmi), unde incepe 
canalul colului. EI variază după cum îl considerăm la. nulipare sau la 
multipare. a 

La nulipare, canalul măsoară 5-6 milimetri în înălțime şi 4 milis 
metri în diametru. 


La multipare el este mai scurt şi mai larg. 


Canalul colului (Canalis cervicis). Canalul colului este uniform. 
EI începe la orificiul extern al istmului numit încă şi orificiul intern 
al colului (Orificium internum canalis cervicis) şi se termină la oriz 
ficiul extern at colului (Orifictum exfernum canalis cervicis). Acest 
ultim orificiu e tot una cu orificiul extern al uterului (Orificium 
externum uteri). 

Canalul colului e cuprins între doi pereţi, unul anterior, celalalt 
posterior. Fiecare perete prezintă o serie de plice, care se împlântă pe 
o plică mediană (plica palmată). Această dispozițiune este numită şi 
arborele vieții. 

Marginile. colului sunt concavă înăuntru. Cele două reliefuri formate de plis 


cele palmate nu se suprapun, cl se juxtapun, astfel, că proeminența mediană a unui 
perete se găseşte lângă proeminența peretelui opus; tot aşa şi ramificațiunile. In felul 


pa 
Popor" 
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acesta canalul colului este apărat impotriva pătrunderii particulelor străine din vagin. 
“Spermatozolzii însă pot pătrunde, fiindcă au loc suficient între anfractuozitățile for» 
«mate de plicele colului (Braus). 

Dimensiunile cavităţii uterine. Lungimea totală a cavităţii 
“uterine e mai mică decât lungimea totală a uterului. Ea măsoară 
5 centimetri la nulipare şi 6 centimetri la multipare. 


Raporturile dintre corp şi col sunt aceleaşi ca şi la suprafaţa exterioară. Colul 
„are aproximativ atât la nulipare, cât și la multipare, 2,5 centimetri. 

Lăţimea cavităţii uterine este de 2 centimetri în medie. Cavitatea uterină se 
„ „măsoară în clinică prin ajutorul histerometrului. Ea poate fi alungită în cazuri de 
„metrite, dag mai adeseori in cazurile de fibrom uterin. Cavitatea uterină este lăre 
gită în avorturi, alteori este strâmtată, fie din cauza unei tumori, fie din cauza unei 
„devieri. 

Caviţatea uterină se dilată destul de uşor în vederea unei operațiuni, prin în» 
“troducerea unor laminarii sau a sondelor de calibru crescând (Bougies). 

" Capacitatea. Capacitatea cavităţii este de 4 centimetri cubi la nulipare şi 

:5 centimetri cubi la multipare. - 


. $ 2. Studiu topografic 


Situaţie. . Uterul se găseşte situat în cavitatea pelviană între 
„vezică şi rect, deasupra vaginului şi sub strâmtoarea superioară a 
basinului. De pe laturile lui pleacă ligamentele largi. Colul uterin are 
o porţiune situată în basin şi alta ce pătrunde în vagin. 
Corpul uterului este acoperit de peritoneu. Colul lui, în porțiunea siiprayagie 
nală, se găseşte in spațiul pelvisubperitoneal (spațiul pericervical). 
Direcţiune, Nu vom reda aici toate discuţiunile asupra direcţiunii 
normale a uterului, care umple capitolul acesta în tratatele de anatomie 
şi ginecologie, ci vom schematiza chestiunea în câteva puncte esenţiale : 


A) Raportul dintre corp şi col. Corpul şi colul nu sunt în acelaşi . 
ax. Cele două segmente ale uterului, descriu un unghiu de 1400-1709, 
cu vârful la nivelul istmului. Se spune că uterul, în mod normal, pre: 
zintă un grad de anteflexiune (vezi mai jos); 


LI 


B) Raportul dintre uter şi vagin. Uterul nu se găseşte în conti: 
nuitate de direcţie nici cu vaginul (fapt foarte important pentru statica 
organului), ci formează cu vaginul un unghiu de 90%-110%, Se spune 
că uterul normal prezintă un grad de anteversiune. Prin această dublă 
antecurbură (anteflexiune - şi anteversiune normală) organul se “găseşte 
înapoia simfizei, sub strâmtoarea superioară a basinului; (Fig. 354). 

C) Raportul dintre uter şi basin. Axul uterului, înclinat de sus 
în jos şi dinainte înapoi, răspunde axului excavaţiunii pelviane. 


: "Axul excavaţiunei pelviane este curb cu concavitatea înainte (se aseamănă 
cu o undiță). Aşa se explică de ce uterul cât şi vagul, care împreună determină 


i] 
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o antecurbură (unghiu deschis înainte) se găsesc pe axul basinului. Acest ax repre» 
zintă drumul parcurs de făt în descinderea lui. 


Istmul se găseşte in centrul excavaţiunii pelviane. Acest punct e situat înaintea 
unui plan frontal şi trece prin spinele sciatice, pe o linie verticală, căzând puţin: 
inapoia mijlocului perineului (Latarjet); : ( eiSI.. 

_— D) Variatii fiziologice. Uterul e un organ mobil, corpul se poate- 
e mişca pe col cao articulaţie (Sigelbauer), el poate fi insă deplasat şi în tota. 
litate. Această deplasare se face înapoi de vezica plină, şi inainte de 
rectul- plin. Ansele intestinale pline îl pot deplasa de asemenea, fie- 

înainte, fie “inapoi, după fața pe care ele apasă; 
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FIG. 348 


Situaţia uterului în basin. Raporturile cu rectul şi vezica. Fundul de sac 
al lui Douglas și ligamentele utero-sacrate. 


: „_E) Variafiuni patologice. Poziţia uterului poate fi modificată pa»: 

tologic. Un uter deplasat patologic e caracterizat prin aceea, că poziţia: 
sa e fixă, nu ca la uterul deplasat fiziologic, când organul îşi revine 
la normal, îndată ce cauza deplasării a trecut. Vom avea de „descris- 
aci: Versiunea, Flexiunea, Poziţiunea paramediană, Torsiunea. 

„19. Versiunea. Versiunea constă într'o deplasare totală a uterului, 
fie inainte, fie inapoi, fie în laturi. Vom avea deci anteversiune, retroz- 
versiune, lateroversiune. Intro : versiune se schimbă raportul dintre 
uter şi vagin, dar nu se schimbă raportul dintre corp şi col. (Fig. 349-350); 
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20, Flexiunea. Flexiunea constă tatr'o deplasare parţială a?cor=: 
pului uterin, colul păstrându-și pozițiunea normală. Există anteflexiune, 
retroflexiune şi lateroflexiune. Se înțelege dela sine, că în anteversiune- 
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FIG. 349 
Uter in anteversiune, 


şi anteflexiune uterul va presa vezica, de unde fenomene vezicale?la 
femeia bolnavă, iar în retroversiune şi retroflexiune corpul va: presa: 
trectul, şi deci vom observa fenomenele rectale. (Fig. 351 şi 359). 


FIG. 350 


Uter in retroversiune, 


522 


3%. Pozifiunea paramediană. In pozițiunea paramediană uterul 
este deplasat în totalitate, fie la dreapta fie la stânga. 

40. Torsiune. (Torsio uterj). Torsiunea constă în rotarea uterului 
fie la dreapta, fie la stânga. In dexfrotorsiune faţa anterioară nu pri= 
veşte înainte, ci spre dreapta; în /evotorsiune. faţa anterioară priveşte 
la stânga. 


Prolaps uterin. Prin prolaps uterin se înţelege descinderea ute; 
rului. Sunt diferite grade: uneori uterul descinde până în voua alteori 
apare la vulvă şi nu rareori cade între coapse. 


Mijloace de fixare, Uterul este suspendat de sus în jos, pe de 


„altă parte uterul este susținut de jos în sus. Comparaţia clasică il asea. 


mănă când cu o lampă care ar fi suspendată in tavan, când cu o lampă 
de masă, susținută de tabla mesei. 


FIG, 351 


Uter in anteilexiune. 


A) Mijloacele de suspensiune. Mijloacele de suspensiune ale 
uterului sunt: 1. perifoneul, 2. ligâămentele largi, 3. ligamentele 
rotunde. = 


1. Peritoneul acopere uterul în mare parte. Plecat de pe ei că; 


el se reflectează pe fața anterioară a uterului la nivelul istmului, aco» 
pere fața anterioară, fundul, fața posterioară a corpului şi a colului 


supravaginal, peretele posterior al vaginului, şi se reflectează pe rect, 


formând fundul de sac al lui Douglas. (Fig. 354). 


Peritoneul are un rol foarte mic în fixarea uterului. 


In stare patologică, inflamaţia lui (perimetrita) poate da naştere la aderenţe, 
care fixează uterul în poziţii vicloase. Pe aceaștă proprietate a peritoneului, de a 
face aderenţe, se bazează procedeul de i/steropexie, adică de fixare a uterului la 
peretele abdominal. 


2. ligamentele largi. Ligamentele largi sunt două formațiuni pe. 


ritoneale, întinse dela marginile laterale ale uterului la pereţii excava» 
țiunii pelviane. Ligamentele largi, ca formaţiune peritoneală, vor fi stu» 
diate la peritoneu. Aci trebue să fixăm următoarele puncte: 

a) Fiecare ligament larg (P/ica lata uteri) e format din două foiţe 
peritoneale, una anterioară, cealaltă pemioe lo: în continuare la nivelul 
marginii superioare; 

5)-Un ligament larg are trei Sa fiecare în raport cu cele 
trei organe. genitale : uterul, trompa şi ovarul. Porțiunea cea mai mare 


FIG, 352 
Uter în retroflexiune. 


a ligamentului e cea inferioară, ea fiind “legată de uter. E mezometrium, 
formaţiune groasă, conţinând între cele două foiţe peritoneale mult 
țesut celulo.grăsos. A doua porțiune e un mezo al trompei: ea e sub, 
țire, de formă triunghiulară, şi e formată numai din cele două foiţe 
peritoneale alipite, mezosa/pinge (mezosalpinx). A treia este mezo» 
ovarium, studiată la ovar, formaţiune mică şi vascularizată. 

c) Am văzut că mezosalpingele împreună cu 'trompa se abat în 
jos, către fundul de sac al lui Douglas, astfel şi ovarul se ajjează în 
fosa ovariană; 
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d) Țesutul celular al mezometriumului e foarte desvoltat, conţine 
fibre musculare, vase sanghine, nervi, limfatice; el poartă numele de 
parametrium (baza ligamentului larg) şi face parte din țesutul Ein 
pelvisubperitoneal. 

e) Fiecare ligament larg conţine trei plice, numite aripioare, da» 
torite ridicării foiței peritoneale de anumite formațiuni subjacente. Ari. 
pioara anterioară e determinată de ligamentul rotund; aripioara mije 
locie de trompă; iar aripioara posterioară de ovar şi ligamentele lui 
(utero„ovarian şi tuboxovarian). 


3. Ligamentul rotund. (Chorda utero-inguinalis). Ligamentul . 


rotund este un cordon conjunctivo-muscular, care plecat dela unghiul 
superior al uterului, străbate ligamentul larg, regiunea iliacă, canalele 
inghinale, ajunge la orificiul inghinal subcutanat, ca apoi ieşit din el, 


„să se termine în țesutul grăsos al muntelui lui Venus şi al labiilor 
“mari. El descrie o curbă cu concavitatea internă. 


Ligamentul rotund are o lungime de 12-15 centimetri şi o gro» 
sime de 4-7 milimetri (cât o pană de corb). 


După traiectul său, ligamentul rotund are cinci porțiuni: 

a) Porțiunea uterină se desprinde de: pe unghiul uterului, sub terminarea 
trompei ; 

b) Porfiunea ligamentară ridică folța anterioară a ligamentului larg, formând 
aripioara anterioară. 

Proeminenţa ligamentului rotund determină două fosete; /oseta preovartană 
(deasupra şi inapoi, intre ligamentul rotund şi trompă) şi foseta paravezicală, (inainte 


"și sub el între ligamentul rotund şi cordonul artere! ombilicale). 


c) Porțiunea iliacă incrucişează vasele iliace externe şi strâmtoarea supe» 
rioară a basinului. 

Inainte de a pătrunde în canalul inghinal, el se incrucişează cu artera epl» 
gastrică; artera epigastrică descrie o curbă cu concavitatea superioară și externă, 
iar ligamentul rotund, o curbă cu concavitatea inferioară şi internă ; 

d) Porțiunea inghinală străbate canalul, fiind însoțită de ramurile genitale 


„ale nervilor genitorcrural și abomino»genitali. 


La făt, desaslungul ligamentului rotund se găseşte o prelungire a peritoneului 
(canalul lui Nuck), care dispare înainte de naştere; 

e) Porțiunea preinghinală este resfirată în fibre ce se pierd în țesutul grăsos 
şi în dermul piele! labiilor mari, a muntelui lut Venus şi a periostului pubelul. Gră» 
maţulle grăsoase, caresl ascund: poartă numele de ghemurile grăsoase ale lui Imlach 
(Latarjet). 

Structura. Ligamentul rotund este format dintr'un ax conjunctivoselastie; « care 

e înconjurat de numeroase fibre musculare. Fibrele musculare sunt netede şi striate: 
cele netede provin din uter, cele striate din oblicul mic şi transvers. 

In basin, ligamentul este învelit de peritoneul care se termină în fund de sac 
la nivelul orificiului profund inghinal. - 

In interiorul ligamentului rotund se găseşte o agilertale: provenită din epigastrică, 
Vinele sunt numeroase și formează un plezus la periferia şi în interiorul ligamentului. 
Unele din ele se termină în epigastrică, altele merg până ia orificiul superficial ai 
canalului inghinal și se termină în vinele peretelui abdominal şi în pâna femurală. 


Uterul 


a, Vezica 
? Lig. larg 
Fund de sac 
prevezical 


 Artera uterină 
Ureterul 


Limfaticele ajung in ganglionii iltaci şi inghinali. Inervațiunea fibrelor 
musculare netede se face prin ramuscule ce vin din plexu/ uterin, fibrele striate 
sunt inervat= din abdomino- genital şi genito-crural. 

B) Mijloacele de susținere. Aceste mijloace de susţinere sunt 
reprezentate prin aderenţele de organele învecinate, de lamele sacro» 
recto.genito„pubiene şi de conexiunile cu perineul. 


Colonul 
sigmoidian 


Rectul 


__-_ : Fundul de sac 


Douglas 


e e ca a “Lama sacro-recto- 


———._—— 


3 FIG. 353 
Secţiune sagitală paramedisnă prin basin. S'a preparat spaţiul latero-rectal, ca să se evidenţieze lama sacro- 
recto- genito-pubiană. 


/ 


1. Aderențele de vezică şi rect. Colul uterinului aderă inainte 
de vezică, prin țesutul celular pelvisubperitoneal, situat sub fundul de 
sac vezicosuterin. El aderă de rect, dar nu direct, fiindcă între uter 
şi rect se interpune fundul de sac al lui Douglas, ci prin intermediul 
lamei sacro-recto.genito-pubiene. 

2. Aderenfele de lamele fibro-musculare sacro=recto:genitoz 
pubiene. Vom vedea la studiul spaţiului pelvisubperitoneal, că în acest 
spaţiu există două lame sagitale, întinse paralel dela sacru la pube şi care, 
fiindcă trec pe Iaturile sec jel şi ale organelor genitale, poartă numele de 


genito-pubiană 


M, ridicător anal 


Stincterul anal 
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lamele fibro=-musculare sau aponevrozele sacro»recto=genitozpubiene. 
Ele aderă de istmul uterin şi de domul vaginal, înapoi de rect şi înainte 
de vezică. Aceste lame leagă organele menţionate între ele, in special 
rectul de uter. Lama sacro-recto.genito-pubiană ridică înapoi peritoneul, 
formând ligamentele uferozsacrate ; de asemenea ridică şi înainte peri» 

toneul formând //gamentele pubo=uterine. 

= „In ligamentele utero.sacrate fibrele musculare ale lamei fibro.muse 
culare. alcătuesc un fascicol întins dela uter, la rect, mușchiul rectoz - 
uterin (M. rectouterinus). : 

3. Perineul. Perineul susţine uterul. Dar niciun mușchiu şi nicio 
formaţiune fibroasă a, perineului nu vine în contact cu uterul. Susfiz 
nerea se face prin intermediul vaginului. laţă, pe scurt, cum e alcă. 
tuit sistemul de susţinere perineo vaginal. 

În perineu există centrul tendinos, situat între formaţiuni con» 
tractile, ce îl țin mereu în tensiune: înapoi sfincterul anal; înainte 
sfincterul vulvar (bulbo.cavernos) şi ridicătorii anali. 

Peste acest prim sistem se suprapune sistemul mușchilor transverşi 

- * profunzi, care formează o cruce cu precedentul. 


Vezică  «-. 


Despărţitoare 
vezico-vaginală 


Uretră . =-- 


Rect =--- + 


i Triunghiul - 
recto-vaginal '— 
FIG. 354 
Lă “Uter in poziţie normală. 


Mai sus este sistemul mușchilor ridicători, care înconjoară cu 
ansele lui musculare vaginul, constituind un suspensor contractil (Forgue). 
Urmează vaginul, care în repaus este o cavitate virtuală şi care 

- are 0 direcţiune oblică de sus în jos şi dinapoi înainte. Unghiul dintre 
uter şi vagin, după expresia atât de plastică a lui Braus, ca unghiul unui 


Pi 


PEPRE EaPRȚ! 


ironii 


briceag deschis, este un element de căpetenie în fixarea uterului. Când 
uterul se găseşte în pozițiune normală, presiunea abdominală apasă asupra 
lui, care, la rândul său apasă peretele anterior al vaginului pe peretele 
posterior, peretele posterior este susţinut de ridicător şi centrul ten. 
dinos, ca atare rezistă, iar uterul rămâne fixat în situaţia sa. (Fig. 355). 

Valoarea mijloacelor de susținere. Din cele spuse mai sus rezultă 
că susţinerea e un fenomen complex, la care participă atât uterul, cât 
şi „ceilalți factori descriși, dintre care mai important este complexul 
„ Vagino»perineal. 

1. Uterul, prin faptul poziţiunii lui în anteversiune, aplică forțele 
presiunei abdominale înaintea centrului uterin (istm). Dacă uterul este 
în poziţiune verticală, atunci toate forțele SAR e către centrul uterin 
(istm) şi fac uterul să descindă. 

.2. Vaginul, care la rândul său este susţinut de centrul tendinos 
şi de ridicătorul anal, are rolul de căpetenie. 

Care este rolul celorlalte mijloace de fixare? 


FIG, 355 
Schemă indicând traectul forțelor de presiune în vagin şi în A parai perineului. 


(După Forgue), . 


Ligamentele rotunde limitează bascularea uterului Hnapoi'; liga» 
mentele utero.sacrate opresc bascularea uterului înainte'; . iar, ligamen» 
tele largi împiedecă bascularea uterului într'o parte, 

Toate aceste ligamente nu au rol de susținere, ci asigură direcţie 
unea normală a uterului (anteflexio.versiune normală). Ele însă au rol 
de susținere față de uterul gravid. 


Lamele fibroase sacrosrecto„genitopubiene cât şi tot țesutul celular, 
al ligamentelor largi, condensate. în jurul colului, fixează colul şisl re» 
aduc la poziţia normală, când uterul a fost ridicat în sus. Lamele sacro» 
rectosgenitospubiane asigură şi pozițiunea uterului prin faptul că leagă 
uterul de rect şi vezică şi fac solidare aceste organe (Latarjet). 
| Istmul este punctul cel mai fix al uterului. EL prezintă centrul 

în jurul căruia se petrec mişcările de basculare ale uterului. 


Prolaps uterin. In prolapsul uterin intervine în primul rând defi» 
cienţa perineului. In urma nașterilor defectuoase, se rupe comisura pos» 
terioară vulvară (turculiţa) dar ruptura interesează de cele mai deseori 
"și centrul. tendinos al 'perineului şi muşchii ridicători. 

Ruptura comisurii vulvare, aduce o mărire a despicăturii vagino» 
vulvare. Inţelegem acum, de ce peretele anterior al vaginului nu mai 
întâlneşte rezistenţa peretelui posterior, susținut de centrul perineal. 

Un alt factor este ruptura muşchilor ridicători. Muşchii ridicători 
formează anse în jurul peretelui posterior al vaginului. Prin ruptura 
nucleului tendinos şi a ridicătorilor, se schimbă direcţia vaginului, 
care în loc să fie oblic în jos şi înainte, devine vertical. Peretele ante» 
rior al vaginului nu mai are sprijin şi tinde să cadă în jos. De ase» 
menea şi peretele posterior cade în jos, din cauza deschiderii canalului 
vaginal. (Fig. 356). 

Concluzie practică. In tratamentul prolapsului uterin trebue ne» 
apărat restaurat planşeul vagino»perineal, prin operaţia de perineorafie. 

Raporturi. Raporturile uterului trebuesc studiate separat pe corp 
şi col. 


Raporturile corpului. Corpul are o față anterioară, o faţă poste» 
vioară, două margini laterale şi fundul. 
19, Fața anterioară. Faţa anterioară este acoperită de peritoneu. 
Ea vine în raport cu vezica, de care e despărțită prin fundul de sac 
pezico=uterin (Excavatio pesico=uterina). Acest fund de sac peritoneal 
este format astfel: peritoneul, plecat de pe faţa posterioară a vezicei, 
se reflectă pe faţa anterioară a uterului la nivelul istmului. (Fig. 348). 
Am arătat Ja anteflexiune»versiune importanţa raportului dintre uter şi vezică. . 
E important de ştiut pentru chirurgi, că peritoneul care tapetează faţa anterioară a 
uterului, se poate deslipi uşor la partea inferioară, dimpotrivă el e foarte aderent 
“in partea superioară. 
Fundul de sac vezicosuterin e limitat în fos de plicele utero-pubiene, care, 
uneori, se intind numâi până la vezică (plicele utero-vezicale). 


2%, Fața posterioară. Faţa posterioară este tapetată de peritoneu. 
La acest nivel peritoneul scoboară şi pe col şi pe vagin, pentru ca apoi 
„să se reflecte pe rect, formând fundul de sac recto=uterin al lui 


Douglas (Excavatio rectouterina). In acest fund de sac al lui Douglas 
descind ovarul şi trompele, cât şi ansele intestinale. (Fig. 357). 

e. Vom vedea, la studiul peritoneului, că fundul de sac al lui Douglas este divizat 
sin două etaje prin ligamentele sacro»uterine. In etaţul superior, capum refroule= 
rinum, scoboară ovarele şi trompele, cât şi ansele intestinale. Pe fața o paie a 
uterului se găseşte creasta: descrisă; ea poate fi palpabilă. 


Cateva concluziuni practice se desprind din raporitirile de mai sus: 

1. Turburările rectale în caz de retrodeviaţie. 

2. Uterul poate fi explorat prin rect. 

3. Colecţiunile purulente plecate dela anexe se strâng în tundut 
de sac al lui Douglas, care reprezintă punctul cel mai decliv al abdo» 
menului. 


FIG. 356 


Uterul a luat direcţiunea vaginului (faza premergătoare prolapsului). (După Forgue). 


4. Colecţiunile din fundul de sac al lui Peace pot fi deschise 
fie prin rect, fie prin vagin. 

30. Marginile laterale. Marginile laterale. au două raporturi im» 
portante : Ş 

1. cu vasele uterine; 

2. cu ligamentele largi. 

40. Fundul. Fundul uterului se găseşte sub strâmtoarea superioară 
a basinului. El este acoperit de peritoneu şi vine în raport cu ansele 
- intestinale şi colonul sigmoidian. _ 

-» Fundul este foarte uşor explorabil pe viu, prin. intermediul pere» 
telui abdominal. : 
34 
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După facere, uneori, fundul uterului poate să se invagineze prin 
cavitatea “uterină relaxată (/nverstune uterină). 


Raporturile colului. Colul prezintă o porțiune supravaginală şi. 
o porțiune vaginală sau intravaginală. Intre ele două există o porţiune: 
intermediară, care răspunde inserțiunii vaginului. Această inserţiune se- 
face după cum am spus, oblic, mai sus înapoi, mai jos înainte. Inapoi inser» 


Anse 
intestinale 


Tubâă'— 
Lig. utero-ovar — 
Uter — 


Lig: rotund 
Fund de sac 
vezico-uterin 


Vezica 


FIG 357 


Raporturile uterului cu vezica şi rectul. Fundurile de sac vezico-uterin şi recto-uterin. 


țiunea se găseşte la unirea treimei superioare cu treimea mijlocie a 
„. colului; înainte, la unirea treimei mijlocii cu treimea inferioară (Charpy). 
19. Porțiunea supravaginală. Porțiunea supravaginală se găseşte 
“situată în spaţiul pelvisubperitoneal. 
a) Peretele anterior vine în -raport cu vezica, de care e unit 
printr'un țesut celular foarte abundent, uşor de deslipit în timput 
isterectomiei ; : 


st. 


b) Peretele posterior e acoperit de peritoneul fundului de sac al: 
lui Douglas; 

c) Marginile laterale vin în raport. cu ureterul şi arcul arterei seta 
rine. Aceste raporturi, deşi studiate la ureter, sunt prea importante pentru 
ca să nu le repetăm. Ele pot fi schematizate în felul următor: 

a) amândouă organele vin de pe peretele excavaţiunii pelviane 
din fosa ovâriană); 

5) amândouă intră: în baza ligamentului larg, unde artera se găsește 
înaintea ureterului ; : 

c) la 1-2 centimetri de col, uneori şi mai departe, artera şi cu 
ureterul se încrucişează, apoi artera uterină descrie arcul şi urcă în 
sus de-alungul uterului. Dimpotrivă ureterul merge în jos, înăuntru şi 
înainte; se aplică pe domul vaginal, întâi pe fundul de sac laterat al 
vaginului, apoi pe fundul de sac anterior, şi ajunge la vezică. 

Cu toate că ureterul este despărțit printr'o distanță de aproape doi centimetri 
de col, el poate fi lezat în isterectomii, accident ce trebue evitat, secționându-se 
ligamentul larg strâns pe lângă uter. 

Se notează şi cazuri când s'a legat ureterul în loc de artera_uterină. Această 
greşeală se poate evita, preparând cu grijă artera. 

Am spus că colul uterului este situat în spafiu/ pe/visubperi= 
foneal. Țesutul pericervical se continuă în sus cu parametrium, în 
jos cu țesutul celular subperitoneai ce înconjoară vaginul, înainte cu 
țesutul perivezical şi inapoi cu țesutul perirectal. 

Se înţelege deci, cum o inflamaţiune a uterului se poate propaga 
la spațiul pericervical şi de aci, înainte, până la spaţiul perivezical, 
înapoi până în spaţiul retrorectal şi în sus până în parametrium. 

2. Porțiunea vaginală sau intravaginală. Porțiunea intravaginală se 
găseşte în interiorul vaginului. Vom vedea că prin inserțiunea vaginală se 
formează o boltă unică, esa de ginecologi în patru funduri de sac. 


$ 4. Constituţie anatomică 


Uterul este format din trei tunici: tunica seroasă, tunica muscu» - 
lară şi tunica mucoasă, 

A) Tunica seroasă. Tunica seroasă sau perimetrium, e focnată: 

„de peritoneu. 

B) unica musculară, Tunica musculară sau mezometrium este 
point din trei straturi: 

„ Stratul extern conţine fibre longitudinale şi fibre circulare. 

: Stratul mijlociu e constituit din fibre anastomozate şi se numeşte 
stratul plexiform. El e plin de vase vânoase și poartă chiar numele de 
stratum vasculosum. 
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3. Stratul intern e format de asemenea din fibre longitudinale 
şi fibre circulare. 

Fibrele circulare se aşează, la nivelul dintre corp şi istm, ca un inel 
(sfincterul istmului). 


După cercetările lui Gârtner, în musculatura uterului se găsesc două sisteme 
de fascicole musculare, unul drept şi celălalt stâng, cu dispoziție 'spiralată în şurub, 
care pătrund pereţii musculari şi se intâlnesc pe un rafeu median. "Aceste sisteme 
ar fi în legătură cu cele două proprietăţi ale uterului, 1. de a se lăsa destins de 
conţinutul fetal, 2. de a întări peretele pentru expulzarea fătului (Siegeibauer). 


' 


C) Tunică mucoasă. (En= 
dometrium). Mucoasa corpului 
are o culoare albă-roşiatică, e ade= 
rentă şi foarte friabilă. Grosimea 
mucoasei atinge 2 milimetri. La 
suprafața ei se văd numeroase de» 
presiuni, orificiile glandelor. Intre 
mucoasă şi musculoasă nu se 
găseşte o submucoasă. Mucoasa: 
colului este mai groasă şi mai 
rezistentă. 


Mucoasa e formată dintr'un cho- 
ion, un epiteliu şi glande. Epiteliul e 
prismatic sau cilindric ciliat. Chorionul , 
e conjunctiv, El conţine nişte celule 
speciale (celule deciduale), care se în» 
mulțesc în timpul menstruațiilor şi a 
sarcinii. 

Glandele sunt” tuburi epiteliale, 
puțin ramificate, ce se adâncesc în 
muşchi. Sunt formate tot din celule ci. 
liate, aşa că nu e vorba de veritabile FIG. 358 
glande, ci de cripte. Celulele epiteliale Schana li doansatuut: ja 
din fundul tuburilor glandulare servesc 1. Trompă. — 2. Mezosalpinge. — 3. Ovar. — 4. Lig. 
la refacerea mucoasei, după menstruații, rotund. — 5. Mezometrium. 
sarcini şi raclaj. Glandele colului se. 
cretă un mucus gros, care înglobează spermatozoizii. Astuparea lor dă naştere unor 
formaţiuni chistice (ouăle lui Naboth). Către partea inferioară a colului, epiteliul 
devine pavimentos, asemănător cu cel al vaginului. 


Uterul în timpul menstruației, In timpul menstruației uterul se congesti» 
onează, volumul lui creşte, dar nu devine 'mai dur, ci dimpotrivă, consistenţa lui 
diminuează. Mucoasa sufere modificări importante. In epoca premenstruală (vezi con: 
sideraţiuni funcţionale) mucoasa se îngroaşă până la 10 milimetri grosime, din cauza 
hiperemiei vasculare şi infiltrării el prin numeroase celule (leucocite, celule con» 
junctive, celule deciduale). In această fază mucoasa e împărțită în două strate, unul 
superficial ce va fi eliminat şi altul profund ce rămâne. Urmează hemoragia datorată 


necrozei stratului superficial al mucoasei şi ruperei capilarelor. Porțiunea mucoasei 
eliminate formează caduca calamenială (Decidua menstruationis).. 

Reparaţia mucoasei se face din stratul profund, rămas aderent de "muşchi. In 
acest strat celulele epiteliale ale glandelor proliferează_ și refac mucoasa. 

Uterul în timpul sarcinei. In timpul sarcinei uterul îşi măreşte volumul 
Fibrele musculare se înmulțesc şi, înafară de aceasta, fiecare fibră se hipertrofiază. 
Mucoasa se transformă în caducă. Siructțura caducei face parte din istologie şi 'eme 
briologie. 

Uterul după facere. După iai uterul îşi reia forma şi dimensiunile obiş» 
nuite. Fibrele musculare recapătă forma lor normală printr'o atrofie parțială a fibrei 
musculare. 


$ 5. Resturi embrionare 
De organele genitale ale femeii sunt legate o serie de formaţiuni, 


care sunt rămășițe din canalele ce-au condiţionat desvoltarea organelor 
genitale. 


19. Epovarium. (Epoophoron sau corpul lui Rosenmiiller). - 


Epovariul este situat în mezosalpinge, între ovar şi trompă şi se poate 
vedea prin transparența peritoneului ;. el este format dintr'o serie de 
canalicule (15-20), care se-strâng la un canalicul colector. 

Epovarium provine din corpul! lui Wolf (porţiunea sexuală) şi este 
echivalentul canalelor drepte, conurilor eterente şi epididimului dela 
bărbat. 

90. Parovarium. (Paroophoron). Parovarium este format dintr'un 
număr de granule, situate tot în ligamentul larg, înăuntrul epovariului. 
El este omologul paradidimului dela bărbat şi provine din corpul lui 
Wolf (porțiunea urinară). Parovarium lipseşte la adult. 

30. Hidatida pediculată. Hidatida pediculată este o veziculă 
suspendată printr'un pedicul de pavilionul! trompei. Fa este asemănătoare 
cu hidatida dela bărbat şi reprezintă un rest al! canalului lui Wolf. 


$ 6. Vase şi nervi 


Artere, Uterul este irigat în primul rând de artera uterină, Artera 

- uterină e groasă (3 milimetri diametru) și foarte flexuoasă, în special 
în partea ei terminală. Ea pleacă din hipogastrică, de obiceiu printr'un 

“trunchiu comun cu ombilicala, la nivelul fosetei ovariene. De aci co» 
boară de:a+lungul peretelui pelvian până la ligamentul larg, apoi pă» 

„trunde în acest ligament. Străbate transversal ligamentul larg până la 
“nivelul colului. uterin, pe care nu-l atinge (Latarjet). La oarecare distanță 
de col (1,5-2 cm.) se recurbează în sus, formând arcul arterei uterine, 

apoi urcă desaslungul marginii laterale a uteruiui, însoţită de vinele 

uterine, până la nivelul unghiului superior, unde se împarte în cele 


„det 


Domul vag =---— 
p» 


două ramuri terminale : 1. prima este ramura anastomotică pentru ars 
tera ovariană ; 2. a doua artera tubară internă, ce se anastomozează 
cu artera tubară externă (din ovariană). 


Ramuri colaterale. Artera uterină dă ramuri uterine în tot traectul 


ei. Din arc pleacă ramurile vezico-vaginale, la vagin şi vezică. 


Colateraleie ce trec pe uter sunt foarte flexuoase; calibrul lor diminuă pe 
„măsură ce ajung la linia mediană. Această zonă e puțin vascularizată, fapt ce a făcut 
pe. chirurgi să propună secțiunea mediană a uterului în isterectomii, pentru uşurarea 
unei operaţii atât de dificile. 


; ee aiba e Lig. larg 


„ PREEERI A. uterină 


o... .._ M  obturator 


PR === Ischiva 


FIG. 359 
Raporturile ureterului cu artera uterină. Vaginul a fost deschis, ca să se vadă 
coloana anterioară a vaginului. 


Colateralele se împart în tunica musculoasă si se anastomozează cu ramuscue 
lele venite din partea opusă sau din aceeaşi parte. 

Inafară de ramurile uterine, artera dă ramuri peritoneale, ureterice, vezicale 
şi vaginale. 


Importanța chirurgicală a arterei uterine. Ginecologul este de» 
seori obligat să lege artera uterină (isterectomii, legături atrotiante). EI 
trebue să-i cunoască situaţia precisă, în cele trei segmente principale. . 


;--- Infundibul 


— A, hipog. 


tina -a Fosa isobio:e 
„ rectală 


* 
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1. În foseta ovariană. In foseta ovariană, unde este acoperită de 
ovar, artera uterină se găseşte în tovărăşia arterei ombilicale. Pentrucă 
„adeseori e greu de diferențiat.una de cealaltă, chirurgi le leagă pe 
amândouă. 

2. Pe peretele peloian, artera uterină merge alături de ureter. 
Ureterul e înaintea arterei (reper foarte important în descoperirea arterei). 

3. În [igamentul larg, artera e insoţită de ureter, care se găseşte 
„dedesubtul şi înapoia ei.- Ca să ajungem la arteră, secționăm ligamentul 
între trompă şi ligamentul rotund, separăm cele două foiţe şi pătrundem 
între ele. 

4. La nivelul colului "se găseşte arcul arterei. Am văzut că încru» 
cişarea se face la 1-2 centimetri de col, deasupra şi înafara domului va: 
ginal (un centimetru). Acest interval este umplut de vasele vezico. 
vaginale. Ele dau acolo, mai ales în inflamaţiunile parametrului, pule 
saţiuni caracteristice, pe care le simte oprimare prin tactul vaginal. 
(Testut-]acob). 

E important de știut că vasele aderă de țesutul celular,” pe când ureterul se 
poate prepara uşor. Aşa că operatorul, dacă are griță să separe vezica de uter, 
evită să lege ureterul, deoarece ureterul se lasă uşor evidențiat dacă se depărtează 
vezica înainte. 

Inafară de artera uterină, la iiugiea uterului mai participă şi arlera ovariană 
(vezi mai sus), pretum şi o arteră de o însemnătate foarte mică, artera ligamen- 
tului rotund. , 

Vinele. Vinele pleacă din toate tunicile uterului şi se strâng mai 
întâi în nişte canale speciale (Testut) situate în tunica mijlocie (vascu: 
lară). Aceste vase sunt cavităţi scobite în musculatură (sinuri uterine) 
şi sunt reduse numai la endoteliu. In timpul sarcinei ele se măresc con: 
siderabil. De aci vinele se îndreaptă la marginile organului, unde fore 
mează o rețea foarte strânsă (plexurile vânoase uterine), situate între 
cele două. foiţe ale ligamentului larg. 

Sângele acestui plex se colectează în jos, /a pâna uterină şi prin 
ea la hipogastrică; în sus plexul uterin se continuă cu plexul ufero= 
ovarian sau pampiniform, care se varsă la dreapta în cava inferioară 
şi la stânga în renală. : 

Acest plex se continuă în sus și cu vinele ligamentului rotund, ce se termină 
in epigastrică şi în femurală. 

„ Limfatice. Limfaticele provin din trei. sie): o rețea mucoasă, 
0 rețea musculară şi o reţea seroasă. Limfaticele acestor rețele se strâng 
sub peritoneu, unde formează o rețea subseroasă. De aci pleacă vasele 
eferente, care se varsă în următoarele grupe: 1. ganglionii iliaci ex= 
ferni, 2. ganglionii hipogastrici, 3. ganglionii pe rtăe 4. gan= 
glionii Presacrafi (Fig. 360). 
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Vasele limfatice urmăresc strâns vinele utero-ovariene şi vinele ligamentului: 
rotund, altele merg izolat. Limfaticele colului trec prin parametrium; de unde îndi. 
caţia de a scoate acest ţesut celular întisterectomii: Importanţa limfaticelor ce trec 
prin parametrium e foarte mare şi pentru patologia regiunii. Infecția plecată - dela: 
uter, poate da o inflamație a parametriului (flegmon a! ligamentului larg). 


— Aorta 


n... n... Ureter 


) 
L-j 
fă „A, iliacă 
primitivă 
Limfaticele 
corpului 


"1" A. iliacă ext- 


Limtaticele 
colului 


A. ruşinoasă 


2 ce Alea A io ae A. uterină 


- 


FIG, 360 
Limfaticele uterului (După Gr&goire-Latarjet). 

“Nervi, Uterul este inervat de plexul uferin şi plexul !ovarian, 
care însoțesc vasele respective. Plexul uterin provine din plexul hipo»: 
gastric, plexul ovarian din plexul lombos»aortic. Cum aceste plexuri. 
sunt în continuitate cu plexul renal şi solar, se înțelege repercusiunea 
asupra stomacului, intestinului şi rinichiului, a afecţiunilor uterului. 
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Inafară de plexurile ce însoțesc vasele, se găsesc şi ramuscule 
din al treilea şi al patrulea nerv sacrat şi altele din plexul hipo= 


gastric, care vin desa.dreptul la uter fără intervenţia vaselor. Aceste: 


firişoare nervoase alcătuesc un plex la nivelul colului (plexul laterocere 
vical), în care se găseşte un important ganglion, gang/ionul lui Francken= 
făuser, situat pe laturile colului. 

Din: plexurile nervoase mai sus menţionate ies fibrele ti 
muscularei şi mucoasei. 


$ 7. Consideraţiuni funcţionale 


Uterul' adăposteşte oul fecundat şi îi asigură desvoltarea. Când 
fătul a ajuns la termen, el contribue la expulzarea lui. Dar uterul în 
deplineşte anumite funcțiuni şi isiăllica gentaţiunii şi a facerii (parturiţie). 

Uiterul înafara gravia 
dilății.. Inafara gravidităţii 
uterul este sediul modifică» 
rilor periodice care se traduc 
prin menstruaţii. Se admite 
că desprinderea ovulului din 
ovar şi căderea lui în trompă 
este în legătură cu menstrua» 
„ţia. Dar ovulaţia şi menstrua+ 
ţia nu sunt absolut solidare. 
Există fecundaţie (adică ovu» 
laţie) înafara menstruațiilor. 

Menstruaţia este pre: 
cedată de o perioadă prez 
menstrualâ). In această pe: 
rioadă se pregăteşte mucoasa 
uterină pentru a fi propice 
prinderii oului fecundat (ni= 
daţiune). După  premen» 
struaţie mucoasa uterină evoluează diferit, după cum oul a fost sau nu 
fecundat. Dacă oul a fost fecundat, el pătrunde în mucoasa pregătită 
şi se desvoltă mai departe. 


FIG. 361 


Isterectomie. Pensarea ligamentului larg (După Yonod-Vanverts) 


Dacă oul n'a fost fecundat, apare menstruaţia. Cu alte cu»: 


vinte, menstruaţia e terminarea premenstruaţiei (Braus). După men» 
- struație urmează o fază postmenstruală, un interval, şi din nou 
premenstruația  peniru  menstruaţia următoare. Intre două men» 
struații, şi anume la 12-17 zile după începutul menstruației, se ex» 


“A. 


-pulzează un ovul în trompă.. Ciclul: menstrual este împărţit astfel: Men» 
struaţia (-a-4=a' zi); -postmenstruaţia (5:a-12:a zi); interval (12.a-1Z-a zi) ; 
premenstruaţia [Ni 7„a-28:a zi). (Rauber.Kopsch). 

După menstruaţie mucoasa este subțire. Mucoasa se îngroaşe.. în 
epoca postmenstruală, sub influența hormonului corpului galben, ajun» 
gând la o grosime de trei ori mai mare ca cea normală, apoi în interval 
şi în perioada premenstruală ajunge la 'o grosime de şase ori mai mare. 
(Braus). Epoca premenstruală e cea mai favorabilă nidațiunei. Dacă ovulul 
nu a fost fixat de mucoasa uterină, atunci se produce descuamarea 
mucoasei şi hemoragia. Odată cu mucoasa se elimină şi oul nefecundat. 

Uterul are o ejaculare pica 
proprie. Glandele colului 
uterin secretă un lichid clar 
şi  vâscos, emisiunea lui 
bruscă e un fenomen de. 
ejaculare, analog cu cel al 
prostatei. | 
Uterul gravid. Uterul 
gravid are o fiziologie foârte 
complicată, care priveşte 
desvoltarea. oului, a nutri= 
țiunii şi protecția lui până 
la completa desvoltare. Acest 
studiu face parte exclusiv 
din embriologie. şi istologie. 
Atât putem spune aci, că 
fibra musculară a uterului 


i a 3 FIG. 362 
negravid are o contractili= Isterectomie. Secţiunea ligamentului larg 
tate foarte slabă. Totuşi după (După Monod-Vanverts) 


cum am spus mai sus, uterul 
tinde să. expulzeze - corpii străini (depuneri de mucus, papiloane etc.). 

Am văzut că fecundarea se face în trompă. Graviditatea incepe 
numai cu intrarea oului în uter. 

In timpul facerii contractilitatea organului devine cu mult mai 
accentuată. Contracţiunea uterului e însoţită de dureri. In timpul facerii, 
muşchiul uterin se contractă incepând dela fundul său, apoi contracțiunile 
trec la pereţi. Prin apropierea pereţilor presiunea interioară se măreşte 
şi fătul tinde să fie expulzat. 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Am văzut, în cursul descrierii noastre, posibilitățile de deplasare 
ale uterului şi întru cât aceste deplasări devin patologice. Am văzut 
de asemenea şi cazurile prolapsului uterin şi ale inversiunii uterine. 
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Metrita este intlamaţia uterului. De obiceiu, ea e consecinţa unei 
infecţiuni streptococice (avort) sau a unei infecțiuni gonococice. 

Fibromul uterin este o tumoră formată din hipertrofia țesutului 
conjunctiv şi muscular al uterului. Istologic, fibromul este o tumoră 
benignă, clinic ea poate da naştere la hemoragii grave şi, dacă e des» 
voltat, la turburări de compresiune care pun vieața bolnavei în pericol. 

Cancerul uterului este de obiceiu un epiteliom. El apare în ma: 
joritatea cazurilor pe col. De aci se întinde la corp şi, dacă nu e operat 
la timp, se întinde la organele învecinate, sau dă metastaze la mari 
distanţe (ficat, plămâni, creier). 


$ 8. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea uterului se face prin inspecţie, palpare 
bimanuală şi palpare instrumentară. 

Inspecţia serveşte pentru a vedea gradul de deformare al abdo» 
menului printr'un uter mărit (sarcină, fibrora). Inspecţia prin specul 
permite să examinăm colul uterului. 

Palparea bimanuală este 
mijlocul cel mai folosit. Mâna 
stângă  deprimă peretele abdo» 
minal la câteva degete deasupra 
simfizei, în timp ce indicatorul 
şi „degetul mijlociu al  mânii 
drepte, introdusă în vagin simte 
colul. Prin această  manoperă 
uterul este prins în întregime 
(dacă este mobil) și aproape 
toate: diagnosticele ginecologice 
pot. fi puse.*(Fig. 363). 


Se poate palpa a şi FIG. 363 
Ş Expl bi lă (După F A 
prin. rect. 3 xplorare bimanua upă Forgue) 


Căi de acces, Căile de acces sunt în număr de două: calea 
vaginală şi calea abdominală. 


Calea vaginală serveşte mai ales la operaţiile pe col. Odinioară 
se extirpa şi uterul (isterectomie vaginală) prin această cale. Azi, iste, 
rectomia este exclusiv abdominală (înafară de intervenţiile pentru 
prolaps). 


“ 


tomil (Fig. 362, 364, 365), 


__pensă şi ridicarea lui. 
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Calea abdominală. Calea abdominală (laparotomie) permite accesul 
din larg asupra uterului. Ea e folosită în isterectomii care pot fi totale 


(uterul în întregime) sau subtotale (corpul fără col). ! 
lată timpii unei isterec» ae 


1. Incizia peretelui abdo= 
minal,. 
2. Prinderea uterului cu o 


5, Pensarea ligamentelor 
largi pentru hemostaza arterei 
ovariene (pediculul superior) şi 
a arterei ligamentului rotund 
(pediculul mijlociu) şi apoi secţi» 
onarea ligamentelor largi. 

4, Secţionarea peritoneului 
pe fața anterloară a uterului şi 
eliberarea vezicei. 

5. Pensarea şi secționarea 
arterei uterine. 

6. Secţiunea vaginului în 
jurul inserţiunii lui pe col. Scoa» FIG. 364 
terea organului. Isterectomie subtotală. Secţiunea colului (După Monod—Vanverts). 

7. Sutura vaginului. 

3. Hemostază definitivă prin ligatura arterei ovariene (pediculul superior) a 
arterei uterine (pediculul inferior) şi a arterei ligamentului rotund (pedicului miţtociu). 

9. Peritonizarea, adică sutura peritoneului deasupra vaginului. 

Se înțelege uşor că în isterectomii subtotale nu se deschide vaginul, cl'se 
secționează colul.  Peritonizarea -se face deasupra bontului uterin (prealabil suturat). 


VAGINUL 


Vaginul este organul copulaţiunii. El este un conduct musculo» 
membranos, inserat pe de o parte pe uter, iar pe de alta în continuare cu 
vulva. Inafară de copulațiune, el serveşte la trecerea fluxului menstruat 
în perioada menstruaţiilor, cât şi a fătului şi a anexelor în timpul facerii, 


$ 1. Studiu descriptiv : 


Formă. Vaginul, privit în totalitate, are forma unui conduct ci» 
lindroid, turtit dinainte înapoi, prin aplicarea pereţilor unul pe celalalt. 
Această dispoziţie se modifică însă la extremităţi: la extremitatea infe. 
rioară turtirea este transversală, ca să se adapteze vulvei, iar în partea 
superioară, unde se inseră pe col, vaginul are o formă cilindroidă. 

Vaginul este o cavitate virtuală, când nu e dilatat. Secţiunea lui se prezintă 
ca o fisură transversală. Uneori această fisură e curbă, cu concavitatea îndreptată 
fie inainte, fie înapoi, alteori ea are aspectul literei H, fiindcă la fisura transversală 
se mal adaugă două fisuri sagitale. La extremitatea inferioară fisura este sagitală. 
La extremitatea superioară secțiunea dă o formă ovală. < 


. 
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Cavitatea virtuală a vaginului devine reală în cazurile de ruptură a perineului |. 
(corpul perineal), când vaginul îşi pierde sprijinul cel mai important (corpul peri» 
neului), iar pereţii organului tind să prolabeze sub penee presiunei abdominale. 
(Vezi prolapsul uterin). 

Dimensiuni. Vaginul are o lungime de 7-8 centimetri. Pererate 
posterior, care se inseră mai sus pe col, are 0 lungime mai Stare (cu 

1-2 centimetri). : 

Sunt vagine lungi și vagine scurte. 

Calibrul vaginului nu este uniform. El e mai larg la extremitatea sa uterină 
şi descreşte către vulvă. Destins, are forma unui con cu vârful în jos. 

Vaginul se lasă dilatat cu mare uşurinţă (examenul cu speculum, dilatarea 
operatorie, trecerea fătului). După facere, în mod destul de frecvent, se face cons 
trolul uterin, când mâna chirurgului pătrunde prin vagin până în cavitateafuterină. 
Graţie elasticității lui, calibrul vaginului revine după ce a fost atât de destins. 

Din cele spuse mai sus se 
inţelege că sunt vagine dilatate 
în mod patologic, când în urma 
rupturii perineului pereţii con» 
ductului nu mai! sunt aplicaţi unul 
pe celălalt ca să formeze o ca. 
vitate virtuală. 

Există şi stenoze ale. pa= 
ginului datorite aderenţelor în 

* urma cicatricelor. Cicatricele pot 
fi consecutive unor leziuni tubere 
culoase, sifilitice sau unor ulce» 
rațiuni de diferite naturi. Există 
şi stenoze congenitale. Se înțe» 
lege că o stenoză completă re» 
ține sângele menstrual şi trans. 
formă vaginul intr'o cavitate plină 
cu lichid numit fematocolpos 
(Testut.]acob). 

Număr. In mod nore 
mal, vaginul este un organ EI-D0ă 
unic. In mod excepțional, el : Isterectomie totală. Deschiderea vaginului. 


(După Monod—Vanverts) 
poate fi dublu (vagin bi» 
partit), sau să fie un singur vagin, dar împărțit în două (vezi uter). 

“Suprafaţa interioară. Atât pe peretele anterior, cât şi pe pere» 
tele posterior se găseşte câte o coloană (Columna rugarum), dela 
care pleacă de o parte şi de cealaltă câte un sistem de p/ice vaginale 
(Rugae vaginales). 

Coloana anterioară (Columna rugarum eniialt) e mai pro» 
eminentă (Fig. 359). Ea pleacă dela un tubercul situat: pe vulvă la 
intrarea vaginului, numit fubercul/ pagina! (Carina urethralis oaginae) 
şi care serveşte_ca reper la cateterismul uretrei. 
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In partea inferioară coloana anterioară e mai evidentă, din cauza uretrei care 
trece înaintea ei şi o face să proemine. In partea superioară coloana se termină 
bifurcânduese. Deasupra ramurilor de bifurcare există o plică transversală, care 
impreună cu cele două ramuri, determină un triunghiu, numit friunghiul lui Paolick. 
Triunghiul lui Pavlick răspunde, trigonului lui Lieutaud al vezieei; prin el altădată 
se pătrundea în vezică şi era folosit pentru cateterismul ureterelor, fără cistoscopie, 
Azi triunghiul a rămas ca un indicator pentru explorarea vezicei. 

Coloana posterioară (Columna Fugi d0iăliăi coboară ceva „mai jos 
“decât cea anterioară. 

Coloanele vaginului ru se suprapun, ci se alătură. Plicele vaginului sunt mai 
desvoltate lă copil şi nulipare decât la mulțipare; se pare că dispar sub! influența 
creea ua 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie şi diviziune. Vaginul, în drumul său, străbate diafragmul 
pelvian. El are deci două porţiuni: una pe/viană (deasupra diafrag- 
mului pelvian) şi alta perineală (sub diafragmul pelvian). 


„ Direcţiune. Vaginul se îndreaptă de sus în jos şi dinapoi înainte, 
dar această oblicitate e foarte redusă, aşa că este aproape vertical 
la femeia în picioare şi orizontal la femeia culcată. EI formează cu 
uterul un unghiu (unghiul ' utero»vaginal) cam de 900 (dela 90% 
110%). Axul lui. longitudinal răspunde aproximativ axului pelvian. - 
(Vezi uter). | 

" Vaginul nu are o direcţiune rectilinie, el are o direcţiune curbă 
cu concavitatea posterioară. 


Mijloace de fixare. Principalul mijloc de fixare este perineul 
(centrul tendinos). Asupra acestui mijloc am insistat în deajuns la uter, 
aşa că nu mai e cazul de a reveni. Mai sus vaginul e fixat de ridi» 
cători, care deşi nu se inseră pe vagin, îl prind într'o chingă prin care 
peretele posterior susține peretele anterior. In sus el e fixat de uter, 
înapoi şi înainte aderă de organele învecinate (vezică, uretră, rect), pe 
laturi el e fixat de lamele fibroase -ale spațiului pelvi-subperitoneal (apo» 
nevroza sacrosrecto„genito-pubiană, țesutul celulo-musculos al ligamen» 
telor largi), asupra cărora vom reveni la studiul spaţiului pelvi-subpe» 
ritoneal la femeie. 

Cu riscul de a ne repeta vom reaminti că în cazuri de rupturi ale sitax, | 
peretele anterior nu se mai poate sprijini pe peretele posterior, fiindcă nici peretele 
posterior nu se mat poate sprițini pe corpul perineului. De aci prolabarea peretelui 


anterior al vaginului (coipocel anterior) sub-puterea presiunei abdominale, care va 
fi urmat apoi și de prolabarea peretelui posterior (co/poce!/ posterior). 


Raporturi, Vom studia raporturile mai întâi pentru porți Veit 
pelviană şi apoi pentru cea a petineală, - 


|. Porțiunea pelviană. Porțiunea pelviană reprezintă cea mai 


mare porţiune a vaginului. 


A) Peretele anterior. (Daries ventralis). Peretele anterior este: 


numit din cauza raporturilor sale er peretele pezico=uretral. In porţiunea 
superioară el răspunde vezicei, iar în porţiunea inferioară, uretrei. Se» 
parația între cele două porţiuni e indicată de vârful triunghiului lui 
Pavlick. | 

1. Segmentul vezical. Vezica (trigonul) şi cu vaginul sunt unite 
între ele printr'un ţesut celular lax. Din alipirea celor două or 


gane iese un perete, despărtitoarea vezico=vaginală, prin care trece 


"ureterul ca să ajungă la vezica urinară. Cum ureterul încrucişează la acest 
nivel fundul de sac anterior al domului vaginal, îl vom studia atunci. 

Câteva concluziuni practice trebuesc menţionate aci: ; 

a) Țesutul celular al despărțitoarei vezico-vaginale este lax şi per» 
mite izolarea organului în isterectomie; 

5) Vezica poate fi explorată prin intermediul aid 

c) Se înțelege că în prolapsul peretelui vaginal anterior (colpocel 
anterior) va fi trasă şi vezica urinară (cistocel) ; 

d) Când: despărţitoarea este comprimată în timpul facerilor grele, 
se produce un sfacel al despărțitoarei, care, după ce a fost eliminat, 
lasă în locusi o fistulă paginozoezicală, caracterizată prin scurgerea 
continuă a urinei prin vagin. 

o. Segmentul uretral. Segmentul uretral răspunde uretiei, de care 
este intim unit, formând despărțitoarea vagino=uretrală (Septum urez 
fhrovaginale). 

Uretra răspunde coloânei anteriare a aia în porțiunea 
inferioară a căreia determină Carina urethralis. . 

Se. pot forma şi fistule uretro=vaginale, provenite tot din sfaceluri 
consecutive. facerilor grele. Se inţelege dela sine că în fistulele uretro» 
vaginale urina va curge numai în timpul micţiunilor, deoarece vezica 
este intactă. 

B) Peretele posterior (Paries dorsalis). Peretele posterior este 
numit din cauza raporturilor lui Feree peritoneo=rectal. EL are două 
porțiuni : i 


1. Segmentul peritoneal. In acest segment el răspunde fundului 


de sac al lui Douglas. Am văzut că peritoneul descinde în jos, până 

la peretele posterior al vaginului şi apoi se reflectă pe rect. Lungimea 

porțiunii vaginului, acoperită de peritoneu, este de 15-20 milimetri. 
Coneluziunile practice ale acestui raport sunt următoarele: 


Sa 


a) Se pot explora prin vagin colecţiunile din fundul de sac al 
lui Douglas ; 


b) Se pot drena prin vagin colecțiunile din fundul de sac al lui 
Douglas (Co/potomie). 


2. Segmentul rectal. Peretele posterior vine în raport cu rectul, 
de care nu aderă atât de intim. Se formează astfel o despărțitoare 
recto„vaginală (Septum rectovaginale). In interiorul ei star găsi chiar 
o lamă fibroasă, omologă a apele vigzei prostato-peritoneale dela bărbat. 


= == = aFistula 

, vezico-uterină » 
Fistula 

vezico-vaginală ------— A 

- == = aFistula 
recto-vaginală 

Fistula 
utero-vaginală 


FIG, 366 
Fistule vaginale (După Forgue). 


Şi despărţitoarea recto„vaginală poate fi sfacelată in timpul face. 
rilor grele, de unde fistule paginozrectafe. 


c) Pereţii laterali. Pereţii laterali vin in raport cu țesutul celulos 
al spaţiului pelvisubperitoneal (Parametrium şi paracolpium), apoi cu 
ridicătorii anali, 'tapetați de fascia pelvis. 


Vom vedea că ridicătorul anal lasă o despicătură pentru trecerea vaginului. 
Muşchiul ridicător formează anse în jurul vaginului, fără să se insere pe vagin, dar 
fiind totuşi foarte aderent prin intermediul unui țesut celular dens, Sub ridicători - 
găsim diafragmul uro.genital. Pe pereţii laterali se găsesc numeroase vase (arterele 
vezico»vaginale) şi plexurile vânoase (zona vasculară a chirurgilor). 

Loja vaginală. Vaginul se găsește situat intr'o loță, formată din organele în» 
conjurătoare. In jos, loja este închisă de ridicători, în sus ea se continuă cu' para» 
metrium. Intre vagin şi pereţii: lojei se găseşte mult țesut celulo.grăsos, care con» 
tinuă parametrium şi poarță numele de paracolpium. Acest țesut abundent în por» 


iunea lui superioară se reduce pe măsură ce descinde către extremitatea inferioară 
a organului, Așa se explică de ce organele invecinate, uretra şi rectul sunt cu mult 
mai aderente în partea inferioară, ca în partea superioară. In 'paracolpium se pot 
„desvolta flegmoane. 

II. Porțiunea perineală. Porțiunea perineală este înglobată în 
perineu. Ea aderă de mușchiul transvers profund şi de aponevroza pe: 
rineală mijlocie. Inainte, porţiunea perineală a vaginului vine în raport 
cu uretra, iar înapoi cu rectul, de care e separat prin triunghiul recto» 
vaginal. (Vezi perineu), 

Acest triunghiu e mai evident pe o secţiune sagitală (Fig. 344). 
Intradevăr, sub muşchii ridicători vaginul se separă de rect, vaginul 
având, o direcţiune în jos şi inainte, iar rectul în jos şi înapoi. 

La vârful triunghiului vaginul este unit de rect prin muşchiul recțo-vagina/ 
(omologul muşchiului rectosuretral), Aria triunghiului este ocupată de centrul ten- 
linos, a cărui importanță în susținerea vaginului şi uterului a fost arătată la uter. 
Trebue să repetăm că pentru chirurgi el reprezintă adevăratul perineu. i 

Extremitatea superioară, Extremitatea superioară a vaginului se 
inseră pe colul uterin. Această inserțiune se face oblic, dinapoi inainte 
şi de sus în jos, cu alte cuvinte, peretele posterior al vaginului urcă 
mai mult decât peretele anterior. Din această inserțiune, atât de caracte. 
ristică, reies următoarele dispoziţiuni : 

1. Intre col şi vagin se găseşte o boltă, cunoscută sub numele de 
fornix vaginae, bolta sau domul vaginal. 

2. Domul vaginal, deşi unic, este divizat de către clinicieni în 
patru funduri de sac, anterior, posterior şi două laterale. 

3. Fundul de sac posterior (Fornix posterior) este cu mult mai 
profund decât cel anterior (Fornix anterior), dispoziţie ce ţine la in: 
serţiunea vaginului, mai sus in porțiunea posterioară decât in cea ante. 
rioară a colului. El eşte de asemenea mai profund decât fundurile de 
sac laterale (Fornix lateralis dexter şi sinister). 

- In fundul de sac posterior se depozitează ejaculatul, de unde sper= 
matozoizii, prin mişcările proprii, se duc spre orificiul uterin. Fundul 
de sac posterior este un receptacul al spermei (Braus). 

Inafară de aceste raporturi interioare ale domului vaginal, trebue 
să pirasi a şi câteva din raporturile lui exterioare: ; 

+ Fundul de sac posterior este acoperit de peritoneu, şi anume 
de lic de sac al lui Douglas. De această dispoziţie se folosesc chi- 
rurgii spre a drena colecţiunile purulente din Douglas prin fundul de 
sac posterior (colpotomie). 

2. Fundurile de sac (aterăle vin în raport cu parametrium. Ele 

„vin în raport şi cu arterele uterine, situate la 10-15 milimetri deasupra 
lor, şi cu arterele vezico»vaginale. 
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3. Fundul de sac lateral și fundul de sac anterior vin în raport 
cu uterul. Am văzut că ureterul după ce s'a separat de arcul arterei: 
uterine, se apropie de fundul de sac lateral şi trece apoi pe fundul de. 
sac anterior, în acea zonă decolabilă dintre vagin şi vezică, spre a se 
deschide în vezică. | 

„ Extremitatea inferioară. Extremitatea inferioară răspunde orifi. 
ciului inferior al vaginului care va fi studiat la organele genitale externe. 


$ 3. Constituţie anatomică e 0 


Peretele vaginal are o grosime de aproximativ 3 milimetri. El con: 
ține numeroase fibre elastice şi musculare care îl fac extensibil. Tre. 
cerea capului fetal prin vaginul foarte dilatat, nu e timpul cel mai greu 
al facerii. Totuşi s'au citat cazuri de ruperi ale vaginului în brutale 
introduceri de penis. 

In costituția anatomică a vaginului intră trei tunici: o funică 
conjunctivă, o tunică musculară şi o tunică mucoasă. 

1 Tunica conjunctivă. Tunica conjunctivă conținând numeroase vase, in 
„special vine, se continuă cu țesutul celular învecinat. In el se găsesc şi fibre elastice 
şi fibre musculare. 

"2% Tunica musculară. Tunica musculară e formată din fibre foarte ameste» 
cate, în care sepot totuşi distinge două straturi: un strat longitudinal, dispus pe un 
plan superficial, şi fibre circulare, dispuse pe un plan profund. 

Fibrele longitudinale se continuă în sus cu fibrele "uterului, far în jos se 
prind pe aponevroza perineului şi în labiile mici. 

Fibrele circulare se continuă în sus cu fibrele circulare ale uterului, iar în 
jos se opresc la orificiul vulvar, unde formează un fel de stincter (sfincterul neted). 

3 Tunica mucoasă. Tunica mucoasă se continuă în sus cu mucoasa uterină, 
iar în jos cu mucoasa vulvei. p 

Tunica mucoasă are o coloare rozecenuşie, putând merge până la rogu»violaceu 
in menstruație. Ea e groasă, reprezință o treime din totalitatea peretelui vaginal, 
măsoară deci un milimetru. E elastică, rezistentă și aderentă de musculoasă. Tunica. 
mucoasă e alcătuită istologic dintr'un chorion şi un epiteliu pavimentos stratificat, 
precum şi din glande. 
Chorionul, prevăzut cu numeroase papile, aderă de muşchiu fără interpunerea 
unei submucoase.. 7 : 

Epiteliul este pavimentos stratificat, cu celulele profunde cilindrice, și cu cele 
superficiale turtite, In el.se găsesc numeroase leucocite migratorii. 

Mucoasa vaginală posedă foarte puţine glande la extremități. Către extremi» 
tatea superioară se găsesc formațiuni limfoide (Zymphonoduli vaginales). 

In perioada premenstruală mucoasa este mai turgescentă și mai hiperemiată, 
in perioada postmenstruală ea e mai turtită şi mai uscată. 


E) 


$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Ărterele vaginale provin din vasele invecinate. Arterele pagina/e 
superioare sunt ramuri ale uterinei; arfere/e vaginale mijlocii provin din vezico. 
vaginală (ramură a hipogastricei sau a uterinei). Arterele paginale inferioare provin 
din hemoroidala mijlocie. Sunt şi ramuri ce provin din ruşinoasă internă. 


Vinele. Vinele pleacă dintr'o reţea mucoasă şi dintr'una musculară. Se strâng 
apoi intr'un p/ex vaginal, care comunică cu reţelele vânoase invecinate (in sus cu 
plexul uterin; in jos cu vinele bulbului; inainte cu plexul vezical; tnapoi cu 
vinele hemoroidale). Toate vinele emanate din aceste plexuri se strâng la pâna 
Pipogastrică. 


Limfatice. Limfaticele superioare merg, impreună cu limfaticele colului, ia 
ganglionii iliaci externi. Limtaticele mijlocii merg cu artera vaginală la ganglionii 
hipogastrici.  Limfaticele inferioare, urcând desaslungul rectului, se termină în gan- 
glionii presacrați. 


Nervi, Nervii provin din plexul hipogastric şi nervul rușinos intern. 


$ 5, Consideraţiuni fiziologice şi anatomo-clinice 


Vaginul este organul copulaţiunii. Plicele vaginale sau numai pe» 
reţii organului excită sensibilitatea glandului, care produce reflexul 
ejaculării. i 
Vaginul are şi o secreţiune, care provine mai puţin. din pereții. 
vaginului (în vagin există un număr foarte redus de glande), cât mai 
ales din glandele colului uterin şi din glandele vulvare. Mucoasa va» 
ginală produce un exudat seros, în care se găsesc şi celule epiteliale 
descuamate. În cazuri patologice el devine foarte abundent (Fluor 
albus). 

Secreţiunea vaginală este acidă, ca atare ea este defavorabilă des. 
voltării microbiene (e bactericidă), dar e defavorabilă și vitalității sper. 
matozoidului, care trăiește în mediu alcalin. Secreţia colului este însă 
alcalină, ea exercită asupra spermatozoizilor o chimotaxie pozitivă. In 
secreția acidă a vaginului se desvoltă un infuzor (Tzichomonas vaz 
ginalis). i 

Inflamaţia vaginului (oaginită) e produsă de obiceiu de gonococ. 
În vaginite stratul epitelial se: descuamează . şi apar papilele roșii şi 
hipertrofiate. 

Am văzut în decursul descrierii diferitele feluri de fistule vaginale. 

Vaginul poate prolaba împreună cu uterul. De asemenea există şi 
o inversiune a vaginului, însoţind inversiunea uterului. 


$.6. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea se face fie prin examenul cu speculum, 
fie prin tactul digital. Vaginul poate fi explorat și prin tactul rectal. 
Căi de acces. In mod obişnuit se intervine pe vagin direct, 
prin cavitatea organului. In isterectomii abdominale, când tumora s'a 
infiltrat şi în vagin, extirparea vaginului se face pe cale abdominală. 
In mod excepțional se intervine prin fosa ischio»rectală. 
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VULVA 
(Organele genitale externe) 


Sub denumirea de vulvă se cuprind toate organele genitale ex; 
terne ale femeii (Partes genitales externae). 

Examinând vulva, se vede că ea se găseşte situată înapoia unei 
regiuni proeminente acoperită cu păr, numită muntele Venerei, 

Dacă femeia este pusă în poziţie ginecologică, în primul rând 
apare despicătura vulvară (Rima pudendi), mărginită de, cele două 
labii mari (Labia majora). Dacă se depărtează labiile mari, se pătrunde: 
în vestibulul vaginului (Vestibulum vaginae), în care se găsesc forma» 
țiuni diferite (cfiforisu/, (abiile mici, orificiul uretral) şi care, prin orifctu/ 
vaginal (Introitus sau ostium vaginae), comunică în sus cu vaginul. 

rd genitale ale femeii pot fi astfel sistematizate: 

+ Muntele Venerei. 

- Formațiunile labiale. 

3. Vestibulul vaginal. 

4, Aparatul erectil. 


19, Muntele Venerei 


Muntele Venerei sau peni/ul (Mons pubis) este o proguiigen/a 
rotunzită, situată inaintea simfizei pubiene. 

Muntele Venerei este lipsit de păr la făt şi copil; dela Se a 
înainte el este acoperit de un păr de aceeaşi culoare ca şi părul capului. 

Penilul se continuă în jos cu labiile mari, iar în sus cu hipogastrul, 
de care e separat printr'o plică a pielii (centura sau plica Venerei). 

In constituţia lui anatomică intră pielea şi un pachet Cei 
de grăsime. 


2, Formațiunile labiale - 


Sub numele de formațiuni labiale. înţelegem nişte plice tegumen» 
tare, care delimitează despicătura vulvară. După dimensiunile şi forma 
lor, se disting /abiile mari şi /abiile mici. 

|. Labiile mari. (Labia majora pudendi). Labiile mari sunt două 
plice cutanate, întinse dela muntele Venerei şi până la perineu (corpul 
perineului sau perineul obstetric). Ele au semnificaţia scrotului. Cele 
două labii mari sunt unite inainte printr'o comisură largă şi bine des; 
voltată (Comissura /abiorum ventralis), iar inapoi printr'o comisură 
„cu mult:mai subțire (Comissura /abiorum dorsale), cunoscută în cli. 
nică sub numele de furculiță. Furculiţa e despărțită de orificiul anal 
prin perineul obstetrical sau corpul Pepeelui, care măsoară cam 
3 centimetri. ş 
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Inaintea comisurei--posterioare se găseşte o plică transversă, con. 
cavă înainte, numită frâu/ (Frenulum labiorum pudendi). Acest frâu 
devine vizibil când se îndepărtează cele două labii mari. EI e format 
uneori, nu de labiile mari, ci de unirea labiilor mici. Inaintea frâului 
se găseşte o depresiune (Fossa navicularis). Frâul labial se rupe de 
obiceiu la prima “naştere. O naştere grea poate rupe şi furculița și chiar 
corpul perineului, fapt cu repercusiuni grave, după cum am văzut, 
asupra susținerii uterului şi vaginului. 


Muntele Venerei 


Comisura 
anterioară 


Prepuţiul clito- 
risului 


Clitorisul 
Șanțul genito. 
crural 
Labiile mari 
Orificiul uretrei 


Stele mici Orificiul glande- 
lor lui Bartholin 


“ Intrarea în vagin 


Comisura poste- Foseta naviculară 


: rioară (furculița) 


Perineu 


Anus 


FIG. 367 


as 


Configuraţie externă. Fiecare labie mare (Lăbium majus)iprezintă de studiat: 
i 1. O față externă în raport cu coapsa, de „care e separată prin şanțul genito» 
crural. 
p Ea are acelaşi Şipeat: o ca şi pielea scrotului, fiind negricioasă, neregulată şi 
acoperită de peri. 

2. O fafă internă, ce delimitează despicățura vulvară. Ea vine în raport în 
parte cu labia mică respectivă, de care e separată prin sanul nie etenă sau nimfo- 
labial, şi în sere cu labia mare de partea opusă. 
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Faţa internă, negricioasă şi acoperită de păr către marginea liberă, capătă . 
in rest caracterul de mucoasă, devenind rozată şi netedă. 

3. O margine aderentă de ramurile ischlo:publene, La acest nivel pielea se 
continuă cu pielea coapsei. Labiile mari acopăr corpii cavernoşi ai clitorisului, bulbii 
vestibulului şi glandele lui Bartholin, fapt care iul de ce un abces al glandei 
lui Bartholin proemină prin labiile mari. 
ie 420) margine liberă, convexă şi subțire, scală de păr. Cele două margini 
libere inchid despicătura vulvară. i 

5. O extremitate anterioară ce se uneşte cu cea de partea opusă, formând 
comisura anterioară, situată sub muntele Venerei. Uneori extremităţile anterioare nu 
se unesc, ci se termină izolat pe muntele Venerei. La copil labiile mari sunt. sepa: 
rate prin proeminența clitorisului. 

6. O extremitate posterioară ce se uneşte cu cea de partea opusă, formând 
comisura posterioară, cunoscută sub numele de furculița, Furculița se continuă înapoi 
cu perineul. Am văzut că inaintea ei se găseşte /râu/ şi fosa naviculară. Uneori 
labiile mari nu formează comisura, ci se termină izolat pe perineu. 

Termenul de furculiță, atât de folosit de chirurgi, este diferit ințeles de ana: 
tomişti. Pentru unii (Charpy, Hovelacque, Gregoire) furculița provine nu din unirea 
labiilor mari, ci din unirea labiilor miel. 


Structura. In structura labiilor mari intră următoarele straturi : 


1. Pielea, 2. Dartosul, 3. Țesut celular, 4. Sacul elastic al la: 
biilor, conţinând 'o masă de țesut celulos adipos, în care se termină 
ligamentul rotund. (Fig. 368). 


1, Pielea e pigmentată şi -e bogată în glande sebacea şi glande sudoripare. 

2. Dartosul labial seamănă cu cel scrotal; e mai evident Pe partea laterală 
ŞI inferioară a labiilor. 

3. Tesutul celular subcutanat nu are niciun caracter deoiebii. 

4. Sacul elastic. Sacul elastic dă forma atât de caracteristică a labiilor mari. 
El e format dintr'un inveliş fibroselastic, plin de țesut grăsos, mai gros în partea 
posterioară (către furculiță), mai 1 subțire in partea anterioară (către orificiul canalului 
inghinal). 

Fibrele acestui sac provin din ligamentul suspensor al clitorisului şi de pe 
orificiul subcutanat al canalului inghinal. Acestea sunt fibrele anterioare. Mai sunt 
şi fibre externe, cesşi trag originea de pe ramurile încnicepai tele, şi fibre interne, 
ce vin de pe bulbii vestibulului. 


Dimensiuni. Variaţiuni. Fiecare labie mare măsoară 7-10 cens» 
timetri în lungime şi 2-3 centimetri în grosime. 


Din copilărie şi până în perioada adultă ele sunt groase şi rezistente; la bă. 
trâne sunt subțiri şi flasce. La femeile tinere ele închid despicătura vulivară, la cele 
* bătrâne despicătura rămâne deschisă. 


Vase şi nervi. Arterele provin din arterele ruşinoase (ruşinoasele externe 
şi perineala superficială). 

Vinele. Vinele sunt superficiale şi profunde. Vinele superticiale urmăresc ar: 
„terele şi se varsă în femurală şi ruşinoasa' gata Vicele profunde merg către 
plexul vaginal. 

iimtatice. Limiaticele se îndreaptă către. ganglionii inghinali. 
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Nervii provin din ramura perineală a ruşinosului intern, din ramura peri» 
„sneală a cutanatului posterior |sciatic mic) şi din ramurile sfeitiie ale abdomino» 
genitalilor şi genito-crural:. 


II. Labiile mici (Labia minora pudendi). Labiile mici sau nimfele 
sunt două plice cutanate, situate înăuntrul labiilor mari. Ele vin în raport 
înafară cu labiile mari, de care rămân separate prin șanțul interlabia! 
- (Sulcus nimpholabialis), iar înăuntru delimitează vestibulul. Inapoi, labiile 
„mici 'se termină izolat pe labiile mari sau se unesc, formând frâu! labial. 


Sac elastic 
Clitoris i 


elastic 


„Labie mică : p 


Hubie mare kw 


„Furculiţa 


FIG; 368 
Pe această piesă sa preparat sacul elastic prin ridicarea cect. 
A se remarca dimensiunile neobișnuit de mari ale labiilor mici. 


. 


“Frenulum labiorum). Inainte, fiecare. &xtremitate anterioară se bifurcă 
pentru a îmbrăţişa clitorisul. O lamă trece pe sub clitoris, unindu.se 
cu cea de partea opusă, ca să formeze frâu/ clitorisului (Frenulum 
„clitoridis), şi alta trece pe deasupra, ca să formeze cu cea de partea 
-opusă preputiul (gluga) clitorisului (Praeputium clitoridis). 


> La aceste date descriptive putem adăuga următoarele completări. Fiecare 
“imită are elementele descriptive analoage cu cele ale labiilor mari. Inafară de cele 
„două fete. (de coloraţie roză, roşie sau brună) şi de cele două extremități (ante 
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rioară şi posterioară), fiecare prezintă o margine “liberă, convexă şi neregulată și 
o margine aderentă ce se continuă cu labiile mari şi vestibulul. 

Dimensiuni şi variaţiuni. Fiecare labie mică măsoară trei cen» 
timetri în lungime, 1-2 centimetri în- lărgime şi o jumătate de centi. 
metru în grosime. La noul născut ele depăşesc labiile mari. 

La unele triburi din Africa (Boschimanii) ele ajung la dimensiuni considerabile: 
(20 centimetri in lungime), formând ceea ce se numeşte şorțul Hotentotelor. 3 

Există de asemenea variațiuni individuale. Uneori ele sunt foarte desvoltate, 
ca la subiectul ce a servit la preparaţia figurii 568. In acest caz ele depăşesc lablile 
mari şi pot ajunge până la comisura ponterioară. â 

Structură. Fiecare labie mică e formată dintr'o îndoitură tegu» 
mentară, deci de două lame între care se găseşte țesut conjunctiv cu 
multe fibre elastice şi glande sebacee. In epiteliu se găsesc corpusculi 

„tactili cu sensibilitate specială (corpusculii voluptății). 


Vase și nervi. Arterele şi nervii au aceleaşi origini ca şi cele ale labiilor 
mari. Vinele se duc la vinele bulbului, limfaticele la ganglionii inghinali. 


3%. Vestibulul vaginal 


Vestibulul vaginal este regiunea profundă a vulvei, mărginită 
înafară de labiile mici şi labiile mari. In vestibul se deschid orificiul 
uretral şi orificiul vaginal. Astfel conceput, vestibulul vaginal se în» 
tinde dela clitoris şi până la furculiță. El este tot una cu cana/u/ Drlvaz. - 
Am insistat asupra acestei delimitări întru cât unii autori francezi 
înțeleg în mod diferit vestibulul. Pentru acești autori vestibulul e cu. 
prins numai între clitoris şi meat. Ţinându:ne de considerentul desvol» 
tării embrionare, vom cuprinde sub denumirea de vestibul tot spaţiul 
delimitat de labii, clitoris şi furculiță, formaţiuni desvoltate din sinusul 
uro:genital. 

Vestibului vaginal este virtual în mod obişnuit, prin alipirea la. 
biilor mari şi mici. Când labiile sunt depărtate, despicătura se transe 
formă în canal. Lungimea lui e de 7-8 centimetri, lărgimea 3 centimetri. 


In vestibulul vaginal găsim: A) Meatu/ urinar, B) Orificiul in= 
ferior al vaginului, prevăzut la virgine cu Aimen. 


A) Meatul urinar. Meatul urinar, la femeie, e situat pe vestibul, 
inaintea orificiului vaginal. El e un orificiu rotunzit sau stelat de 3-4 
milimetri în diametru. 

Meatul se găseşte situat inaintea tuberculului vaginal (Carina). 
EI reprezintă porțiunea cea mai strâmtă şi mai greu dilatabilă a uretrei. 


B) Orificiul inferior al vaginului (Ostium sau /ntroitus paginae). 
Orificiul „inferior al vaginului se găseşte aievea numai la femeia care: 
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“a avut raporturi sexuale. La virgine el e astupat de himen. EI se pre» 
„zintă ca un orificiu ovalar, cu marele ax sagital. 


C) Himenul. Himenul este o membrană dispusă ca o despărți. 
toare perforată de un orificiu între canalul vaginal şi canalul vulvar. 
Himenul e foarte vizibil la noul.născut, după aceea eleste acoperit de 
labiile:mari. Orificiul himenului permite adesea introducerea degetului mic. 


Himenul are forme foarte variate. Cele mai frecvente tipuri sunt: 
himenul semiinelar, himenul inelar, himenul labiat (Testut). 


FIG. 369 
A, Himen semiinelar; B, himen sdrențuit; C, himen bi-labiat; D, himen bi-perforat; E, himen cribriform 
(După Testut). oa 


/limenul semiinelar are forma unei semilune, cu concavitatea anterioară. 

Himenul inelar are torma unui inel.diafragm perforat (Testut). 

Himenul labiat e format din. două buze separate între ele printr'o despicătură 
sagitală. 

Inafară de aceste forme oarecum tipice, mai există forme variate (cribriform,. 
zimțat, biperforat, etc.). Siudiul acestor variaţiuni intră în cadrul medicinei. legale. 
Rareori himenul este imperforat. : 

Himenul prezintă următoarele elemente descriptive : 

„1, O față paginală, 2. o fală ouloară. 3. o margine liberă ce delimitează 
orificiul, 4. o margine aderentă (Testut). Această margine aderentă răspunde în sus- 
vaginului, iar în jos labiilor mici. Intre ea şi labiile mici se găseşte șanțul nim/fo- 
himeneal, care este intrerupt de mici frâuri, întinse dela labii la “himen şi care des 
limitează fosetele pu/vo=himenale (Testut). 


Structura himenului. Himenul este format dintr'o îndoitură a 
mucoasei; Intre cele două lame mucoase se găsesc numeroase vase, 


dispuse într'un țesut conjunctiv elastic. Stratul fibroselastic poate fi 


subțire; alteori e destul de gros ca să impiedice primul raport sexual. 


a la) RIL 
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Carunculele mirtiforme: Hieeriul se rupe- la Giitoete jăpoetări 
sexuale. Se produce atunci o hemoragie caracteristică şi rupturi în 4-5 
locuri, se formează astfel 4-5 lobuli himenali (Charpy). Himenul persistă 
sub forma asta de lobuli himenali până la prima naştere. Atunci se 
produce o nouă, dar adevărată ruptură a himenului: Lobulii himenali 
sunt sfârtecaţi şi resturile se prezintă ca nişte proeminențe cicatriciale 
neregulate, numite carunculele mirtiforme. 

Trebue noiat că actul sexual nu aduce după sine obligator o sfârtecare a hi 
:menului. Mai cu seamă himenele inelare se pot dilata fără a se rupe, Nu rareori 
se prezintă femei la naștere cu himenul intreg. Adevărata deflorare se înfăptueşte 
prin prima facere. = 

Vestibulul anterior şi vestibulul posterior. Sub numele de vestibul uretral 
său anterior, unii autori delimitează acea mică regiune triunghiulară, cuprinsă intre 
“clitoris (înainte), labiile mici (pe laturi) şi o linie transversală ce trece prin.meat, 
şi pe care unii autori francezi o consideră ca vestibulul adevărat. El este format de 
mucoasa care acoperă formațiunile erectile. Pe acest vestibul uretral se găseşte 
uneori o bandeletă longitudinală (frâu/ masculin al vestibulului), care ar avea seme 
nificarea corpului spongios al bărbatului (Pozzi„Testut). 

Vestibulul posterior -este porţiunea ce precede in sus. orificiul vaginal. El 
se întinde până la himen sau carunculele mirtiforme. Vestibulul antertor şi cel po= 
sterior alcătuesc laolaltă vestibulul propriu zis. 


40, Organele erectile 


Organele erectile, deşi cu mult mai reduse ca la bărbat, au însă 
o legateiție asemănătoare. Organele erectile sunt următoarele : 
a) Clitorişul; ! : Z 
6) -Bulbii vestibulului. 
Clitorisul este omologul penisului, iar bulbii vestibulului răspund 
fiecare unei jumătăți de bulb a uretrei masculine. 


A) Clitorisul 


Clitorisul este un organ erectil situat la partea anterioară a vulvei, 
înapoia comisurei anterioare. Organ impar şi median, el seamănă, cu | 
toată reducerea de dimensiuni, cu penisul bărbatului. (Fig. 370). 


Formă. Clitorisul este format ca şi penisul din două rădăcini. 
Fiecare rădăcină (Crus clitoridis) ia naştere, ca şi corpii cavernoşi, pe 
ramura ischio-pubiană. Apoi, cele două rădăcini urcă desa-lungul ra. 
murilor osoase, se unesc şi formează corpul cfiforisului (corpus caver= 
nosum clitoridis), cate, după un traect scurt, se coteşte ca să descindă 
în jos şi înapoi; corpul se termină printr'o porţiune mai umflată, g/andu/. 


Cotul sau unghiul clitoridian este menţinut printr'un //gamen! suspensor. 
(Fig. 371). Rădăcinile clitorisului se găsesc în loja peniană, unde sunt aderente de 
ramurile ischiospublene. Ascuţite la origine, ele devin cilindrice pe măsură ce înaine 
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tează către linia mediană, după ce s'au unit, corpul clitorisului rezuitat continuă să 
albă o direcțiune ascendentă până sub simflza pubiană, unde se coteşte, pentru ca 
la terminarea lui să, se umfle, formând glandul, 


Aspect exterior. Din cele spuse mai sus se înțelege că rădăcina 


clitorisului se găseşte ascunsă în perineu şi că numai o porțiune a 


corpului şi a glandului devine liberă. Dar şi această porțiune liberă este 
acoperită de preputiul clitorisului, de sub care proemină glandul ca un 
tubercul rotunjit. Uneori, înafară de tubercul, proemină şi puţin din 
Corp. 

Intre prepuţiu și gland există o cavifafe preputială; de pe partea superioară 
a organului pleacă un frâu analog cu cel al glandului la bărbat. 

Dimensiuni. Clitorisul măsoară aproximativ 7 centimetri, dintre 
care 3 centimetri pentru iba i 3 centimetri pentru corp şi 1 cenți» 
metru pentru gland. 

Uneori ei poate avea dimensiuni considerabile, simulând un penis, Multe din 
„atare cazuri au fost etichetate hermafroditism (Testut). y 

Structura. Clitorisul este format din doi corpi cavernoşi, cu .o 
structură similară cu cea a penisului. In corp, ei sunt separați printr'un 
sept incomplet (sepfum pectiniforme) şi sunt înveliţi într'o fascia c/i= 
 toridis. | 

Glandul clitorisului nu e format din țesut erectil, ci dintr'un nucleu con: 
junctiv, acoperit de mucoasă.” 

“ Prepuţiul este format dintr'un tegument extern dublat de o mucoasă. In 
epiteliul glandului se găsesc numeroşi corpusculi tactili, cu o sensibilitate specială 
(corpusculii voluptății). 

Vase şi nervi. Arterele sunt reprezentate prin arterele cavernoase şi ar: 
terele dorsale ale clitorisului, ramure din ruşinoasa internă. 


Vinele sunt foarte. numeroase, ele se strâng la vâna dorsa/ă superficială (ta 


-safenă) şi la vâna dorsală profundă (în piexul lui Sanlorini). 

» Limfaticele se strâng la ganglionii inghinali inferni. 

Neroii provin din nervul rusinos intern. Glandul are ca şi labiile mici cor» 
pusculi tactili speciali (corpusculi votubtății). 


B) Bulbii -vestibulului 


Bulbii vestibululut (Bulbi vestibuli) numiţi foarte impropiu bulbii 
vaginali, sunt două formaţiuni erectile, desvoltate pe laturile vestibue 
lului., Ei reprezintă fiecare câte o jumătate din „bulbul 'uretrei dela 
bărbat. (Fig. 370). 


Formă şi raporturi. Fiecare bulb a fost don asia cu o lipitoare . 


plină de sânge. Impreună, ei reprezintă o potcoavă cu concavitatea 
“inapoi. Bulbii se găsesc situaţi sub diafragmul uro.genital (vezi perineu), 
în loja clitoridiană, deci denumirea lor de bulbi ai vaginului este cu 


totul improprie, mai apropiată de adevăr e denumirea de bulbi vulvari. - 


d % 


N 


intermediară 
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Fiecare prezintă de studiat: 

1. 0 față externă, acoperită de mușchiul bulbo-cavernos; 

2. o față internă, înconjurând vestibulul vaginului şi glandele lui Bartholin 
deci şi cele două conducte care străbat vestibulul, uretra și vaginul ; 

3. o extremitate posterioară sau baza groasă şi rotunzită, indreptată spre 
fosa naviculară ; 

4. o extremitate. anterioară, foarte subțire, numită şi vârf, se intinde până la 
clitoris. La acest nivel, un număr de vine anastomotice (refeaua intermediară) leagă 
bulbul de clitoris. 


Bulbul mai are două margini, una superioară, aderență de aponevroza mile: 


locie şi alta inferioară, răspunzând labiilor mici. 


Ligament 
suspensor 


Corpul 
clitorisului: 


Gland 
Rădăcina 


Reţea 


Bulb 


A Glanda' 
7 XI Bartholin: 


FIG. 370 
Organele erectile (bulbi și clitoris). 


Dimensiuni. Fiecare bulb are o lungime de 3 centimetri, o inăl« 
țime de 1,5 centimetri şi o grosime de 1 centimetru. 

Structura. Bulbui vestibulului: este un organ erectil imperfect 
desvaltat; areolele lui sunt largi, au pereți slabi şi musculatura redusă. 
Albugineea e subțire. 

Vase și nervi. Arterele vin din artera bulbo»uretrală, ramură a ruşinoasei, | 

Vinele se strâng la mai multe trunchiuri care perforează diafragmul uroe 
genital, spre a se vărsa în pâna ruşinoasă internă. 

Limfaticele nu sunt cunoscute. 

Nervii sunt reprezentaţi printr'un plex venit căii arterei bulbo»uretrale. 

Funcţiune. Cei doi bulbi, sub presiunea mușchiului bulbo»cae 
vernos (constrictor vulvae) strâng ca două pernițe penisul erect. 


o 


Glandele anexate aparatului genital femel 


In acest grup intră: glandele lui Bartholin sau glandele vesti= 
bulare mari, glandele vestibulare mici şi glandele periuretrale. 


I. Glandele lui Bartholin sau glandele vestibulare mari (G/ane 
dulae vestibulares majores). Glandele lui Bartholin sunt echivalentele 
glandelor lui Cowper dela bărbat. 


Formă şi dimensiuni. Fiecare glandă are o formă ovoidă şi mă» 
sară aproximativ dimensiunile unui bob de mazăre sau de fasole. 


Coloare, Coloarea glandelor e albicioasă, consistenţa lor e fermă. 


Raporturi. Glandele sunt situate în loja clitoridiană. Fiecare glandă 


are două feţe: o față internă, în raport cu vestibulul şi o faţă externă; 


acoperită de bulbul vestibulului (care prezintă chiar o fosetă pentru ea). 


Canalul excretor. Canalul excretor se desprinde de pe faţa in» 
ternă şi se deschide în şanțul dintre labiile mici şi himen (sau carun» 
culele mirtiforme) către extremitatea posterioară a vulvei. In infla» 
maţia gonococică orificiul devine vizibil (macula gonococica). 

Constituţie anatomică. Glanda e formată -din acini secretori, căptuşiţi de 


celule mucipare (ca şi Glanda lui Cowper). Din acini pleacă mici canale, ce se strâng 
apoi în canalul excretor. 
Na e ; 
Consideraţii funcţionale. Glandele lui Bariholin au o funcțiune 
genitală, ele se desvoltă la pubertate şi se atrofiază la bătrâneţe. Pro» 
dusul lor de secrețiune (incolor. şi lipicios) e expulzat în timpul actului 
sexual și are ca rol să lubrefieze părţile genitale. 
Vase și nervi. Arterele provin din bulbo»uretrale, Vinele se varsă în ruși: 
noasa internă sau în plexurile invecinate ale vaginului şi bulbului. /Limfaticele se 
strâng la ganglionii inghinali.. Nervii provin din ramura perineală a nervului ruşinos. 


Glandele vestibulare mici (G/andulae vestibulares minores). 
Glandele vestibulare mici sunt nişte depresiuni (cripte) ale mucoasei, 
situate desa-lungul orificiului vaginal. 


Glandele uretrale. Desa.lungul uretrei femeieşti se găsesc un 
număr de glande, care devin mai numeroase la nivelul meatului. Glan» 
dele desvoltate desa:lungul uretrei pot fi echivalentele glandelor prostatice. 


Imprejurul meatului se găsesc un număr de glande (periuretrale), 
care fac parte din glandele vestibulare mici. 


Canalele lui Skene sunt două canale destul de lungi, dela 1-2 centimetri, 


care pe de o parte se deschid lângă meat (pe vestibulul uretra!), iar pe de altă parte 
se infundă în nişte cripte glandulare, din categoria glandelor vestibulare mici. 


"A 


PERINEU.L 


Perineul femeii este regiunea care închide strâmtoarea inferioară 
a basinului. Teoretic, perineul femeii are âbsolut aceeaşi valoare ca şi 
cel al bărbatului. Se înțelege însă dela sine, că dispozițiunea lui ana. 
tomică va fi la femeie alta decât la bărbat, din cauza conformaţiunei 
speciale a organelor genitale ale femeii. 


Formă. Situaţie. Limite. Perineul femeii se prezintă de asemenea 
ca un şanţ, situat intre coapse şi întins dela coccige până la pube. 
Dacă femeia e pusă în poziţie ginecologică, perineul femeii poate fi 
socotit ca un romb, cu aceleași unghiuri, aceleaşi margini şi aceleaşi 
limite ca la bărbat. 

Perineul anatomic şi perineul obstetrical sau chirurgical. 
Pentru anatomişti, perineul are limitele indicate mai sus (între simfiză şi 
coccige), cu alte cuvinte, în descripțiunea lui intră şi organele genitale 
externe. 

Pentru chirurgi, perineul este cuprins între furculiță şi orificiul anal. 
Când se vorbeşte în clinică de rupturile perineale, se înțelege ruptura 
acelei regiuni dela furculiță până la orificiul anal, ruptura care aduce 
după sine (după ce plaga s'a vindecat) o mărire a despicăturii vulvare. 

Plan de studiu. Vom urma acelaşi plan de studiu ca şi la peri» 
neul bărbatului. TE 

1. Studiu descriptiv. 

2. Studiu topografic. 

3. Spaţiul pelvisubperitoneal. 


$ 1; Studiu descriptiv 


Perineul femeii, ca şi perineul bărbatului, este format dintr'o serie 
de muşchi şi de fascii. 


I. Muşchii perineului 


Din punct de vedere descriptiv, putem sistematiza muşchii în două 
mari grupe: A) Muşchii organelor genitale externe ; B) Muşchii por 
Hunii terminale a intestinului. 

Inainte de a descrie muşchii propriu zişi, va trebui să descriem 
cele două formaţiuni pelviene caracteristice: centrul tendinos şi rafeul 
ano=coccigian. : 

Centrul tendinos şi rafeul „ano-coccigian. Centrul tendinos 
(nucleul fibros, corpul perineal) ca şi rateul ano=coccigian au absolut 
aceeaşi dispoziţie şi aceeaşi semnificare ca şi la bărbat. Trebue să notăm 


— 


că centrul tendinos e mai desvoltat la femeie decât la bărbat. Repet, 


obstetricienii şi ginecologii reduc la el perineul. £7 ocupă triunghiul 
reclo=vaginal, situat între porțiunile divergente ale reetului şi vagi» . 
nului perineal. Centrul perineal este mijlocul de susținere principal al: 


vaginului şi al uterului. El se palpează la femeia vie şi se simte ca o 
_ masă dură şi rezistentă. In centrul tendinos intră fascicole numeroase 
din ridicător, transvers profund, transvers superficial, sfincterul anal şi 
sfincterul vulvar, care îi dau şi o valoare de rezistenţă activă. 

După cum am spus mai sus rafeu/ ano=coccigian are aceeaşi 
dispozițiune ca şi la bărbat. 

A) Muşchii organelor genitale. AXcegii muşchi sunt în număr 
de cinci: 

1%. Muşchiul ischio-cavernos. (M. ischiocavernosus). Muşchiul 
ischio:cavernos sau ischio=clitoridian are aceeaşi dispoziţie ca și la 
bărbat. Slab desvoltat, el pleacă de pe fața medială a ischionului şi a 


ligamentului sacrostuberos şi se termină pe partea superioară şi laterală 


a corpului cavernos al clitorisului. Uneori are un fascicol detaşat, care 
trece pe faţa dorsală a clitorisului. 

Muşchiul acoperă corpul cavernos şi delimitează /riungâtul ischio= 
bulbar. (Fig. 371). : 

Muşchiul comprimă corpul cavernos al clitorisului. El scoboară. 
— clitorisul în timpul actului sexual aplicându.l pe penis (Testut).. 


2%. Muşchiul bulbo-cavernos (M. bulbocavernosus). Muşchiul 
bulbo.cavernos sau bu/bozclitoridian sau constrictor al vulvei (Con= 
strictor cunni) este un muşchiu pereche, care înconjoară corpii spone 
gioşi ai bulbului şi, prin intermediul lor, orificiul inferior al vaginului. 
Muşchiui pieacă de pe centrul tendinos, acoperă glandele lut Bartholin 
şi bulbii vestibulului şi ajunge la clitoris. Aici se termină printr'un 
fascicoi pe clitoris (pe faţa laterală şi dorsală) şi-prin celalalt pe liga. 
mentul suspensor. 

Muşchiul bulbo;cavernos are mai multe acţiuni : 

1. Produce erecţia clitorisului: a) prin comprimarea laterală a 
bulbilor ; 8) prin comprimarea vinei dorsale. a clitorisului. 

2, Scoboară clitorisul, 

E Comprimă glandele lui Bartholin şi expulzează caci 
glandelor. 


4, Strânge orificiul inferior al vaginului pe orice corp străin ine 


“trodus. El comprimă bulbii vestibulări, care apasă ca nişte perniţe asupra 


penisului erect. Contracţiunea lui spastică produce vaginismul inferior. 


"Meatul urinar 


“Centrul tendinos 
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ce ia Muşchiul transvers superficial (M. transversus perinei 
superficialis). “Muşchiul transversul superficial are  ebsolat aceeaşi dis, 
poziție şi acţiune ca şi la bărbat. 


- 49 Muşchiul transvers profund (M. Îi ilie -profunăluls); 
Muşchiul transvers profund are aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat, dar 
foarte slab  desvoltat, încât diafragmul uro»genital pare să fie format 


Clitoris 


M. bulbo- 
cavernos 
M. sischio- 
cavernos 


Vagin 


Siincter 


M. transvers 
superficial 


FIG. 371 
Mușchii Iojei clitoridiane. 


numai .din cele două foiţe ale aponevrozei. Ele pleacă de pe fața me» 
“dială a ramurilor ischiospubiene şi se termină pe centrul tendinos al 
perineului, luând astfel parte, împreună cu ridicătorul, la susținerea 
organelor pelviene. 

Muşchiul transvers profund face parte din diafragmul uro.genital, 
pe care îl întăreşte. 


50, Sfincterul extern al uretrei Căile: urethrae diaphrag= 
maticae).. Sfincterul extern al uretrei are o dispoziţie diferită de cea a 


bărbatului, deoarece la femeie lipseşte prostata. El se intinde în toată - E, 
lungimea uretrei, dela col şi până la meat. Mușchiul siuccaral. striat 
se găseşte înafara sfincterului neted. y 

In partea superioară sfincterul înconjoară în totalitate ret. în 
porțiunea inferioară, unde uretra e alipită de vagin, muşchiul încon» 
joară numai Partea anterioară. 


Simliza, ------ 


Lig. preuretral ------ 
: Â 


Uretră 


A evroza peri 
Ar (foiţa aci 
rioară) - 
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mijlocie (foița T 
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MR Eine a 


Centrul tendinos 


peste ea i „_,Transvers 
protund 
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FIG. 372 
“Mugchiul transvers proiund preparat, in dreapta, și suie de aponevroze în stânga, 


Inafară de fibrele proprii câre înconjoară uretra, sunt fibre co. 
mune care înconjoară uretra cât şi vaginul, şi altele care, plecând = 
de pe uretră, se răspândesc în țesutul pelvisubperitoneal. 

EI are numai o funcțiune uretrală, în mod voluntar închide uretra. 


B) Muşchii porțiunii terminale a intestinului, Aceşti muşchi 
sunt în număr de trei: : sfincterul anal extern, coccigianul şi ridică= 
Zorul anal. 


1%. Sfincterul anal extern. Acest muşchiu are absolut aceleaşi 
i şi ia ca şi la bărbat. 


36 
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Prin contracţiunea: lui, el măreşte tensiunea şi deci rezistența cen» 
trului tendinos, fapt important, după cum am văzut, pentru susținerea 
organelor genitale. 


2%. Muşchiul ridicător anal. Muşchiul ridicător anal are în ge» 
nere aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. El e format din două porţiuni: 


o porțiune pubiană şi o porțiune iliacă. Originea fibrelor iuaculare 


e aceeaşi ca şi la bărbat. 

Porțiunea pubiană (Pars pubica) este mai importantă la femeie 
decât porţiunea iliacă. Ea formează anse care înconjoară nu numai 
rectul, ci şi vaginul. Fascicolele porțiunii pubiane care înconjoară va» 
ginul formează sfincterul vaginului, deci un alt sfincter înafară de 
sfincterul vulvar (Sphincter cunni). Contracţiunea lor apropie pereţii 
laterali ai vaginului şi trag peretele posterior înainte şi împiedecă astfel, 
după cum am văzut, prolabarea uterului. 

Vaginul este înconjurat de fascicolele mușchiului ridicător, atât pe 
laturi, cât şi înapoi; numai peretele anterior este lipsit de fibrele muşe 
chiului. Deşi fibrele nu se inseră pe vagin, un ţesut dens îi leagă: 
fascicolele de pereţii vaginului. 

Porțiunea iliacă are aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. 

Raporturi. Raporturile muşchiului- sunt aceleaşi ca şi la bărbat 
dacă în loc de prostată vom socoti vaginul. Hiatul uro-genital este 
despicătura prin care trec următoarele organe: rect, vagin şi uretră, 
Muşchiul are fibre ce se confundă cu musculatura rectului. EI însă, 
după cum am văzut, nu se inseră pe vagin şi uretră. 


Acţiune. Cei doi muşchi formează diafragmu! peloian, cu rolul 
de a susţine organele pelvisului. Această acţiune de susţinere este mărită 
prin acţiunea sfincteriană a anselor de pe peretele posterior al vaginului. 
Contracţiunea lui spastică produce vaginismul superior. Uneori această 
contracţiune. e atât de -puternică, încât poate impiedeca trecerea specu» 
lului. EI poate, în cazuri excepționale, reţine penisul (Penis captivus).. 
Vaginismul este un reflex de apărare a femeii împotriva unui partener 
nedorit (Siegelbauer). 

Am văzut că prin contracţiunea. mușchiului se poate impiedeca chiar trecereă 
speculului. Intrarea în vagin este apărată printr'o triplă închidere: contracțiunea 
bulboscavernoşilor, a diafragmului uro-genital şi a sfincterului vaginului (din ridicător). 
Apărarea exterioară a femeii o fac adductorii, far cea lăuntrică vaginismul (Siegel+ 
bauer). Ă 

3%. Muşchiul coccigian (M. Coccgygicus). Muşchiul coccigian are 
la femeie absolut aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat, cu singura deosebire 
că la femeie e mai desvoltat decât la bărbat. 
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Muşchiul recto-vaginal este echivalentul muşchiului recto-uretral şi se în, 
tinde deasupra centrului tendinos, intre unghiul rectulut şi vagin. EI trebue secționat 
când vrem să- dedublăm despărțitoarea recto„vaginală. 


II. Fasciile perineului 


Fasciile perineului la femeie au absolut aceeaşi dispoziție gene. 
rală ca şi la bărbat. 
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FIG. 373 


1%. Fascia perineală superficială. Fascia perineală superficială 
EA are o formă triunghiulară şi se inseră pe ramurile ischio-pubiane ca şi 


la bărbat. Ea e perforată de un orificiu pentru trecerea conductului 
vaginal. ae : 


ră Aponevroza perineală mijlocie, Aponevroza. perineală mijs 
locie nu diferă de cea a bărbatului decât prin faptul că e străbătută 


de Vagin şi uretră şi că la nivelul acestor organe ea aderă intim de 
aceste organe. 
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„30, Fascia pelvis. Fascia. pelvis este formată din unirea fasciilor . 
musculare ce formează diafragmul pelvian : obturator intern, piramidali, 
coccigian şi ridicători. In loc de prostată, la femeie se găseşte vaginul, 
la nivelul acestui organ fascia aderă intim de el. 


$ 9. Studiu topografic , 


Ca şi perineul bărbatului, perineul femeii este împărţit în peri» 
_neul anterior şi perineul posterior. Separaţia între aceste două regiuni 
o face tot linia biischiatică. : 

Vom trece repede asupra elementelor constitutive ale celor două 
regiuni, insistând mai mult asupra dispoziţiunii lor topografice. Un pa» 
ragraf special va fi rezervat triunghiului pagino=rectal, care cuprinde 
centrul tendinos, formaţiune atât de importantă, “încât chirurgii şi obste» 
tricienii îl. numesc corpul perineului, reducând la el întreg perineul. 


A) Perineul posterior 


Perineul posterior are aceeaşi dispoziţie ca și perineul posterior 
“al bărbatului. El conţine fosa ischio»rectală. Nu vom reveni asupra 
acestor noţiuni descrise pe larg la bărbat. Trebue să amintim doar, că 
între rect şi vagin se găseşte triunghiul vagino»rectal. 


B) Perineul anterior 


Perineul anterior se întinde dela linia biischiatică şi până la sim» 
fiza pubiană. El are o formă triunghiulară, fiind mărginit de laturi de 
şanţurile genito:crurale, înainte de simfiză şi înapoi de linia biischiatică. 


Constituţie anatomică. Perineul anterior e format la femeie 
printr'o suprapunere de planuri, ce seamănă mult cu cea dela bărbat. 


Dacă privim secţiunea frontală alăturată, vedem şi aici un organ 
central, vaginul! (la bărbat era prostata). De o parte şi de alta se găsesc 
muşchii ridicători coborînd în pâlnie către diafragmul uro»genital, apoi 
diafragmul uro=genital, care aci e străbătut de vagin. Intre diatragmul 
uro.genital şi fascia perineală mijlocie se găseşte o /ojă peniană sau 
clitoridiană, care conţine formațiunile erectile şi care. de asemenea e 
străbătută de conductul vaginal. Deasupra diafragmului uro.genital, dar 
înafara şi dedesubtul ridicătorului, se află prelungirea fosei ischio=. - 
rectale. Mai sus e diafragmul pelvian. (Fig. 374.). 

Cele mai importante diferențieri o fac însă planurile superficiale 
_tegumentare, atât de. modificate ca să dea vulva. 


Mergând dela suprafață către profunzime, vom găsi: 
40, Planurile superficiale, 20. Loja bulbosclitoridiană, 30, Diafragmul 
uro,genital, 4%. Prelungirea fosei ischio-rectale, 5% Diafragmul pelvian. 
1%. Planurile superficiale. Planurile superficiale prezintă despi. 
cătura vulvară, vestibulul vaginului şi toate formațiunile vulvare stu: 
diate mai sus, şi asupra cărora nu vom mai reveni. : 
Sub piele se găseşte țesutul celular, saci elastici, fascia perineală, 
apoi vasele şi nervii superficiali studiați la labiile mari. 
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FIG. 374 
Secţiune irontală prin perineul anterior (Diâpa Testut-Jacob). 


2%. Loja bulbo-clitoridiană. Loja bulbo.clitoridiană e cuprinsă 
între fascia perineală superficială şi diafragmul uro-genital. 

Conţinutul ei ne este cunoscut. In ea găsim iale erectili (corpii 
cavernoșşi ai clitorisului şi bulbii vestibulului). 

1. De fiecare corp erectil e anexat mușchiul respectiv: iscâio şi 
bulbo-cavernosul. Tot aici găsim şi mușchiul fransvers. 


2. Loja clitoridiană este străbătută de uretră şi vagin. 
3. In loja buldo'clitoridiană se găsesc glandele lui Bartholin. 


Vase și nervi. Vasele și nervii lojei bulbosclitoridiane sunt: a/ artera bu/bo- 
uretrală; b) vinele bulbare ce se îndreaptă spre vâna ruşinoasă internă; c) nervul 
perineal, din ruşioosul intern, care inervează cei trei muşchi. Excitaţia acestui nerv 
poate produce un spasm al bulboscavernoșilor, de unde vaginismul inferior. 


3%. Diafragmul uro-genital. Diafragmul uro.genital este format 
din aponevroza perineală. mijlocie, cu cele două foiţe ale ei, între care 
se găseşte mușchiul transvers profund. El e străbătut de uretră şi vagin. 


Prin diafragmul urogenital trec vasele rusinoase interne şi aortă rus 
Sinos intern, cu ramura sa clitoridiană. 
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40 Prelungirea fosei ischio-rectale. Prelungirea fosei ischio= 


rectale are trei pereţi: a) un perete exfern, format de obruratorul intern ; 


b) un perete intern, format de ridicâtor; c) un perete inferior, format 
de diafragmul uro-genital. 

5%. Diafragmul pelvian,. Diafragmul pelvian este constituit de 
ridicătorii tapetaţi de fascia perineală profundă. 


C) Perineul obstetrical sau corpul perineului 


Am văzut că chirurgii şi obstetricienii nu socotesc drept perineu 
decât regiunea întinsă dela furculiţă la orificiul anal. In clinică regiunea 


mai poartă numele de corpul perineului. In profunzime, corpul perineului 


este ocupat de centrul tendinos. Am vorbit în mai multe rânduri de el. 
Centrul tendinos la femeie ocupă aria triunghiului vaginosrectal. Acest 
triunghiu e format în felul următor: vaginul şi rectul, care împreună 
în porțiunea superioară alcătuiesc despărțitoarea vagino.rectală, se separă 
în partea inferioară, vaginul mergând înainte şi rectul înapoi. Se 
delimitează astfel un triunghiu, al cărui perete anterior e format de 
vagin, peretele posterior e reprezentat prin rect şi baza prin piefe. La 
vârf există muşchiul recfozoagina/. Centrul tendinos este format dintr'un 
amestec de fibre conjunctive tendinoase şi fibre musculare. Toate fibrele 
centrului tendinos sunt nu numai amestecate dar şi foarte strânse. 
Totuşi se poate spune, că în partea lui superioară predomină fibrele 
musculare şi în: cea inferioară fibrele tendinoase. 

Funcțiunea corpului perineului. Am descris funcțiunea lui la 
mijloacele de susținere ale uterului şi vaginului, am văzut că cel mai 
- important mijloc de susţinere este reprezentat prin perineu şi vagin. 


Formațiunile perineului sunt reprezentate prin ridicători, diafragm, dar 


în special prin corpul perineului. 

Rupturile perineului. ln timpul facerii perineul se poate rupe. 
E vorba de ruptura furculiței şi a corpului perineului. Se cunosc rup» 
turile perineului la o femeie, care a avut copii prin acea, că orificiul 


" vaginal e foarte apropiat de orificiul anal şi distanța dintre cele două 


orificii, care reprezintă corpul perineului e foarte mică. 

Ca să împiedece. prolapsurile ulterioare ale organelor genitale, 
obstetricienii repară imediat după facere, perineul care a fost rupt 
(sutura perineului). Uneori ruptura perineului se întinde până la rect şi 
interesează rectul. Se fac astfel fistule vagino.rectale, care trebuesc re. 
parată ulterior chirurgical. 


E & Spaţiul pelvisubperitoneal la femeie 


Spatiul peloisubperitoneal are aceiaşi dispoziţiune ca şi la bărbat.“ 
Uterul şi vaginul în locul prostatei, îi dau caracterele proprii.. 
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Şi în spaţiul pelvisubperitoneal al femeii există acele lame fibro. 
„vasculare caracteristice. Lamele sacro=recto-genito-pubiene, apone= 
oroza ombilico=prevpezicală şi ariploarele rectului au aceeaşi dispo- 
zițiune ca şi la bărbat. Numai aponevroza prostato.peritoneală lipseşte. 
In locul ei găsim ligamentele largi, dispuse de:a-lungul arterelor uterine. 

Un echivalent-al aponevrozei prostatosperitoneale se găseşte la femeie, ca o 
lamă fibroasă foarte subțire, situată în despărțitoarea vagino»rectală şi care se în« 
seră în sus pe fundul de sac al lui Douglas. 

Parametrium. Parametrium, numit incă impropriu şi baza liga» 
mentelor lergi, este format dintr'un ţesut celular grăsos, foarte abundent, 
conţinând numeroase fibre musculare, vase (numeroase limfatice şi 
nervi, aşezat între cele două foiţe ale mezometriului. El se continuă cu 
țesutul celular din jurul vaginului (paraco/pium). Tot acest ţesut celular 
se continuă cu țesutul similar din spaţiul latero:rectal şi din spaţiul 
prevezical. Inflamaţiile lui (Parametrite, flegmoane ale bazei liga» 
 mentelor largi) se pot propaga înainte până la vezică şi înapoi până 
„la rect (Cetu/ite difuze). De asemenea ele pot urca în sus, pe sub 
peritoneu, până în fosa iliacă şi regiunea lombară (prin baza ligamen. 
tului suspensor) şi inapoi desa.lungul vaselor fesiere, să ajungă la fesă. 


Spațiile secundare. Spațiu! prevezica/, spațiul retrorectal şi 
spațiul laterorectal au absolut aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. 


Spatiul retrovezical, cuprins între vezică de o parte, colul uterin 
și vagin de-cealaltă parte, se găseşte situat în parametrium. 

Spatiul prerectal, situat între vagin de o parte şi rect de cea. 
laltă parte, se află de asemenea în parametrium. Laolaltă, aceste două 
spaţii formează spaţiul pericervical. 

Spaţiul pericervical. Se numeşte spaţiul pericervical acel spațiu 
al parametriului, delimitat înainte de vezică, înapoi de rect şi pe laturi 
de ridicători, în care se găseşte colul uterin şi domul vaginal. 

„După cum vedem, el e format din parametrium şi paracolptum 
şi reprezintă din punct de vedere teoretic cele două spaţii secundare: 
prerectal şi retrovezical. 


MAMELELE: 


Mamelele sunt glandele ce secretă laptele. Mici la naştere, ele se 
măresc la pubertate şi se desvoltă şi mai mult la femeia gravidă. 
“Prezenţa mamelelor caracterizează mamiferele. Mamelele există atât la 
femeie, cât şi la bărbat. Le vom studia la femeie, unde îşi au impor. 
tanţa lor şi numai la sfârșitul capitolului vom adăuga câteva cuvinte 
despre mamelele bărbatului. 
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: Din punct de vedere embrionar, mamelele fac parte din glandele tegumentare: 
şi mi autori le descriu la studiul pielei, din punct de vedere funcțional, ele sunt 
prea strâns legate de funcționarea glandelor sexuale, pentru. ca. să nu fie. studiate. In: 
acest „capitol. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma, Fiecare mamelă are forma unei emisfere sau a unui con 
turtit, prevăzut de o papilă destinată sugerii, fhamelonul. (Fig. 375). 


Forma mamelei este foarte diferită după individ, rasă, vârstă, constituție şt: 
după starea fiziologică a temeil (menstruație, sarcină, alăptare), cât şi după starea. ” 
de sănătate sau de boală a ei z , 

i in generai, mameia chiar aacă e rotunzită, se turteşte către axilă, Sunt mameie 
turtite şi invers, mamele proeminente, mamele conice şi mamele pediculate. 

Forma glandei nu depinde numai de elementul glandular, ci şi de grăsimea: 
înconjurătoare. 

Mamela este sai dintre elementele de căpetenie ale plasticei femelești, 
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Dimensiuni. Mamela la femeia adultă, înainte de menopauză, mă- 
soară 12 centimetri în sens transversal, dinăuntru înafară, 10 centimetri: 
de jos în sus şi 5 centimetri dinainte înapoi. 

Mamela creşte în sarcină şi ajunge la un maximum de desvoltare 

- după naştere, când femeia trebue să alăpteze. 
a Mamela e foarte mică la naştere (un centimetru), şi până la pubertate ele 
; sunt puţin desvoltate în ambele sexe. 
Ele se desvoltă la pubertate, odată cu celelalte organe sexuale; după meno» 
: , pauză mamelele se atrofiază (mamele senile). 

Mamelele prezintă variațiuni etnice, ele sunt mai desvoltate în regiunile calde 4 
decât în cele reci. Se ştie gradul mare de desvoltare a sânilor la femeile boschimane, 
care îşi aruncă mamelele peste umeri, pentru aşi alăpta copiii pe carei duc în spate. 

Sunt şi diferenţe individuale. In genera! se observă o tendință de atrofiere la 
femeile intelectuale, pentrucă după Testut, exagerarea funcțiunilor intelectuale se 
face în detrimentul funcţiunilor sexuale; 


Greutatea unei mamele variază cu starea funcţională a feineii. La 
naştere ea cântăreşte 50 centigrame, la femeia care nu alăptează ajunge: 
la 200 gr.; la femeia care alăptează ajunge la 500 gr. 

Greutatea celor 2 mamele nu e egală. In general, una e mai grea: 
decât cealaltă. ă 

Consistenţă. Mamela are o consistență dură, rezistentă şi elastică: 
la femeia nulipară. Consistenţa ei diminuă prin alăptare. La femeile 
care au avut mai multe sarcini, consistenţa ei e moale şi elastică. 
Număr. Omul, (spre deosebire de alte mamifere) prezintă două 
mamele. In mod excepţional, poate prezenta o reducere a numărului 
sau: o augmentare a lui. : si cz 


Amastie şi Atelie. Amastia este lipsa uneia sau a ambelor mamele (amastie- 
unilaterală sau bilaterală). = 
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Atelia este absența mamelonului, când canalele galactofore se varsă intr'o 
cavitate mică, situată in centrul areolei, 

Hipermastie şi Hipertelie. Hipermastia sau poliatia este mărirea numărului 
mamelelor. Flipertelia este mărirea numărului mameloanelor. 

Mamelele supranumerare apar desaslungul unei linii ipotetice, ce pleacă din 
axilă şi se termină în regiunea coapsei. 

Hipermastia este o dispoziţie ce se găsește la embrion, in mod normal schele 
embrionare se reduc la două. Persistenţa mai multora dă naştere la hipermastie, 
atrofierea uneia sau a amânăurora din cele normale dă naştere la amastie, 


Mamela 


Mamelon: 


Areola 


FIG. 375 


$ 2. Studiu topografic 


Regiunea mamară. Regiunea mamară este cuprinsă de o parte 
şi de alta a sternului, între coasta a treia în sus şi coasta a şaptea în 
jos. In profunzime se întinde până la planul muscular. Un torace bine 
desvoltat poartă sânii mai sus decât un torace astenic. 

Un sanț submamar delimitează mamela în fos... El e datorit faptului că 
mamela atârnă sub greutatea el. In partea superioară regiunea se continuă, fără 
demarcaţie, cu regiunea subclaviculară. Intre cele. două mamele se găseşte o de. 
presiune verticală. 

Şanţul submamar. este sediul frecvent al unei ieziuni -de piele (intertrigo). 

Raporturi. Glanda mamară nu este vizibilă la exterior. Ca s'o 
evidenţiem, trebue s'o preparăm, adică să scoatem învelişurile tegu» 
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mentare şi stratul -celulo„adipos anterior. Dar -acest țesut grăsos -pre» 
mamar se continuă cu un strat retromamar, fiindcă glanda mamară 
este. învelită într'o atmosferă grăsoasă. Straturile se suprapun în felul 
următor (Fig. 377): Ei pă 

1. Invelişul cutanat. 

2. Stratul celulo-adipos anterior, 

3. Glanda mamară sau corpul mamele. * 

4. Stratul celulo-adipos posterior. 


Invelişul cutanat. Invelişul cutanat este- neted şi unit, şi are 
„coloarea tegumentului general. El prezintă în centru, cam în dreptul 
coastei a IV.a, arzeola şi mamelonul. 


„Areola este aceea regiune circulară, de coloare rozată la feţe, 
brună la femeile ce au avut copii (variază şi cu coloarea generală), 
care înconjoară mamelonul. 

Diametrul areolei e de 3-5 centimetri. 

La suprafața areolei se găsesc un număr d: proeminențe nereguz 
late, tuberculii “lui Morgagni (datorită glandelor sebacee subjacente 
foarte desvoltate). 

- Sub influenţa gravidităţii tuberculii. lui Morgagni işi măresc vo. 
iumul şi iau numele clinic de fuberculii fui Montgomery. Nu toți 
aceşti tuberculi provin din tuberculii lui Morgagni, multe sunt glande 
mamare rudimentare (G/andulae areolaies). 

In timpul sarcinei areola capătă o coloare închisă (galbenăsbrună); în acelaşi 
timp apare şi o nouă areolă (areola secundară), care este mai puţin regulată, fiipd 
formată din pete neregulate. 

Mamelonul (Papiia): Mamelonul sau papila este aceea proemie 
nenţă cilindrică sau conică, cu vârful rotunzit şi baza lărgită, prin care 
„copilul suge laptele. La virgine el poate să nu fie reliefat, la fem :ie care 

„-a alăptat el măsoară până la 2 centimetri. Mamelonul poate avea şi alte 
forme (turtite, diseoidale, emisferice). In unele cazuri în loc să fie 
proeminent, el este infundat. Pe vârful lui se deschid canalele galactofore 

(15-25), prin miei orificii. 5 
ă Mamelonul este frecvent sediul erupțiunilor eczematoase şi a fie 
surilor foarte dureroase. Ş 


" Mamelonul are un aspect foarte neregulat, este rugos şi e presărat de nume. 
roase creste şi depresiuni. 

Coloarea lui, ca și a papilei, deşi mai întunecată decât a restului pielei, este 
mai deschisă la blonde decât la brune. In timpul sarcinei, atât mamelonul, cât şi 


.areola se intunecă. - 


"sri 


Țesutul celulo-grăsos anterior. Țesutul celulo.grăsos' anterior 
sau premamar este format dintr'un strat foarte desvoltat la periferie, 
care merge descrescând în grosime pe măsură ce se apropie de areolă. 

Stratul grăsos nu este continu; el este descompus într'o serie 
de fosete pline de grăsime (/osete adipoase). Separaţia fosetelor este 
făcută de tracturile conjunctive (/igamentele lui Cooper), care, plecate 
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FIG. 376 


„de pe fața profundă a dermului, se inseră pe glandă. Aceste despărţi» 
tori explică pentru ce un abces poate fi, ivenlizat numai într'o fosetă 
fjrăsoasă, 

Se întâmplă ca grăsimea unei fosete să străbată glanda ca să 
ajungă în grăsimea retromamară. Un abces desvoltat într'o astfel de pre. 
lungire va avea două pungi, una premamară, alta retromamară (abces 
în buton). - 


Corpul aie (Corpus mammae). Corpul mamelei, adică 


glanda propriu zisă, nu e proporțional cu desvoltarea mamelei. La fete 
şi: la nulipare glanda e puţin desvoltată şi toată bombarea mamelei e 
datorită în mare parte grăsimei subcutanate. Odată preparat, corpul 
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mamelei se prezintă ca o formaţiune albicioasă sau gălbuie, foarte 
neregulată la aspect, având un contur aproximativ circular. Din, con- 
turul ei pot pleca prelungiri în diferite direcţiuni, mai frecventă e 
prelungirea axială. Glanda e mai groasă la centru decât la Paritate 
fapt ce se vede bine pe o secţiune. 

Aspectul neregulat al glandei e datorit unor creste şi depresiuni. 
Crestele, numite crestele fibro-glandulare ale lui Duret, sunt foarte 
anastomozate între ele şi determină multe fosete, în care se găsesc acele 
perinițe grăsoase ale stratului 
celular subcutanat. Crestele 
răspund canalelor galactofere. 
Pe ele se inseră  tracturile 
conjunctive ce leagă pielea de 
glandă. La nivelul areolei şi a 
mamelonului, corpul aderă de 


stana piele. Faţa posterioară a cor. 

XE? pului răspunde muschilor pee= 

grăsos petit torali, dințatulai mare, şi 

Li aa uneori obficului mare si drepe 
Mamelon £ ului abdom, ina! 

zane “o i Am vorbit mat sus de prelune 

Glandă  — Fe girile glandei; s'au descris diferite 


prelungiri: axi/ară, claviculară, hi- 
pocondrică, epigastrică, sternală. 
Inafară de prelungirea axilară, toate 
celelalte sunt mici şi fără importanță 
(Testut). 


Glanda e alcătuită din două 
porţiuni: o porțiune periferică, 
mai vasculară şi mai moale, şi 
o porțiune centrală, mai rezi» 

E sii Să stentă. Porțiunea periferică are 

Secţiune prin mamelă o coloare gălbuie şi e mai 

ales  glandulară; porţiunea. 

centrală mai albicioasă, conţine canalele galactofore, învelite în țesut 
conjunctiv- şi puţine elemente glandulare. (Fig. 377). 


Stratul celulo-grăsos retro-mamar. Stratul celulo.grăsos retro» 
mamar este mai slab reprezentat decât cel premamar. fl răspunde 
pectoralului mare şi dințatului mare (uneori oblicului mare şi dreptului 
abdominal). Graţie grăsimei retromamare, glanda alunecă pe mușchi. 
Dispariția mobilităţii e semn de tumoră. 


Capsula fibroasă şi ligămentul suspensor. După unii autori 
glanda se găseşte într'o capsulă fibroasă, provenită din dedublarea 
fasciei superficialis. Fascia superficială se inseră în sus pe claviculă, 
apoi, scoborând, aderă de fascia muşchiului pectoral. Ajunsă la glandă 
ea se dedublează. Porțiunea cuprinsă între claviculă şi glandă, a fost 
numită /igamentul suspensor al mamelei. Terminarea celor două foiţe 
ale ligamentului suspensor la nivelul glandei, ar fi următoarea: foiţa 
anterioară, după un scurt traiect s2 rezolvă în mici lamele ce se inseră 
pe derm; foița posterioară e bine evidenţiată, ea trece înapoia stratului 
grăsos retromamar şi se poate pune uşor în evidență prin disecţie. 
Intre ea şi fascia pectoralului se găseşte un spaţiu în care țesutul celular 
este mai lax. 


$ 3. Canalele galactofore 


Canalele galactofore sunt în număr de 15-25. Fiecare strânge se» 
crețiunea unui lob glandular. Canalul galactofor este flexuos şi nere» - 
gulat calibrat în drumul său. Canalele nu se anastomozează. 

Inainte de a ajunge la mamelon, 
fiecare canal prezintă o dilatare, numită 
sinus (sinu lactifere), in care laptele 
se. acumulează în intervalul dintre 
alăptări, După sinus, canalul parcurge 
mamelonul şi se deschide în vârful 
lui. Vârful mamelonului e ciuruit de 
deschiderea canalelor. 


$ 4. Constituţie anatomică 


La mamelă vom avea de studiat 
caracterele structurale ale glandei (cor. 
pul) şi ale învelișului cutanat. 

Structura glandei. Glanda e for. 
mată din 15-25 de lobi, fiecare având 
un canal galactofor propriu. Un lob e 


FIG. 318 
divizat în lobuli şi lobulii sunt divizați 1. Conducte galactrofe, — 2. Globuli mamari. 
în acini. Înafară de acini in constituţia (După Playfair-Testut). 


glandei intră şi canalele excretoare. 

Studiul structurii glandei se face în istologie. Aci vom da numai câteva ca» 
ractere generale, 

Structura acinului, Fiecare acin este format dintr'o membrână proprie şi 
două -rânduri de celule “epiteliale. Celulele interne sunt celulele secretante, şi ca 
atare foarte diferite în forma lor, celulele externe sunt celule mio»epiteliale, analoage 
cu celulele în paner ale lui Boll, din glandele salivare. 
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Canalele intralobulare. Canalele intralobulare continuă acinii. Fiecare e 
format dintr'un perete propriu şi două rânduri de celule; un rând de celule în 
paneraş (Boll) şi un rând de celule interne, prismatice. 


Canalele interlobulare. Fiecare colectează secrețiunga unul lobul. Sunt alcă: 
tuite la fel. cu precedentele, de care diferă prin dimensiuni. 


Canalele galactofore. Ca şi celelalte, canalele galactofore prezintă o mem+ 
brană proprie, un rând de celule Boll şi un rând de celule epiteliale. 

Toate elementele glandei mamare sunt unite între ele prin țesut conjunctiv; 

Invelișul cutanat. Invelişul cutanat are structura diferită, după 
cum îl considerăm pe areolă, pe serie lupa sau pe mamela propriu zisă 
(zona curma a 


„ Zona periferică. In zona periferică pielea nu prezintă niciun 
E special. Ea conţine glande sudoripare şi foliculi piloşi. 


2. Zona areolară. Pielea zonei areolare este subțire, pigmentată 
şi aderentă. Ea conţine multe glande sebacee şi sudoripare. Caracterul 
principal este insă prezența mușchiului areolei. Muşchiul areolei este 
un muşchiu pielos. El e format din două feluri de fibre: fibre circus 
lare, dispuse în jurul mamelonului, şi fibre radiate, ce întretaie pe 
cele circulare. Acţiunea acestui muşchiu e următoarea: comprimă 
mamelonul la: bază, îl face mai rigid şi:l proiectează înainte (Telotism), 
ceea ce facilitează sugerea. El comprimă ritmic şi canalele galactofore, 
expulzând laptele ; dacă se contractă spastic, fibrele formează un soiu 
de sfincter şi opresc scurgerea laptelui (Testut). 


In areolă există şi glande mamare accesorii, care în timpul sarcinii dau tu. 
» berculii lui Montgomery. După cum vedem, tuberculii lui Montgomery au două oris 
gini: 1. glandele sebacee (tuberculii lui: Morgagni), 2. glandele mamare accesorii. 


3. Zona mamelonului. Mamelonul este format din canalele galace 
tofore învelite de piele. Pielea mamelonului e fină, pigmentată. Nu con. 
ține nici foliculi piloşi, nici glande sudoripare. Conţine însă glande 
sebacee. Pielea mamelonului e căptușită de un muşchiu mamilar. 


In muşchiul mamilar intră două feluri de fibre: 

„1. Fibre circulare, care înconjoară mamelonul. 

2. Fibre verticale, ce se întind până la vârf. 

Fibrele circulare au aceeaşi acțiune ca şi cele circulare ale areolei: 


a) comprimă ritmic canalele şi expulzează laptele; 8) acţionând 
spastic, închid canalele galactofore şi impiedecă scurgerea laptelui. 

Ele participă de asemenea la fenomenul de telotism, diminuând 
diametrul şi mărind consistenţa. 


Fibrele longitudinale retractează vârful, ele acționează contrar 
telotismului (Testut). 
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$ 5. Glanda mamară la pubertate, în timpul sarcinei şi lactaţiei 


. Glanda mamară, rudimentară înainte de pubertate, se desvoltă 
brusc la această epocă, impreună cu organele genitale externe şi interne. 
Această desvoltare interesează istologic atât corpul, cât şi țesutul con= 
junctiv. Ăcinii se înmulțesc, cresc şi iau caracterele definitive. Gră» 
simea devine mai abundentă, tracturile conjunctive se accentuează, 
astfel că glanda ia în parte caracterul lobular. Macroscopic, glanda e 
mai voluminoasă, mai elastică şi mai rezistentă. Şi în această perioadă 
există o secrețiune foarte slabă, dar secrețiunea nu conţine grăsime. 


Glanda mamară în timpul sarcinei. In timpul sarcinei mamela 
se măreşte şi consistenţa ei devine mai fermă. Se desvoltă tuberculii 
lui Montgomery, dintre care unii sunt geme sebacee, iar cei mai mulți 
sunt glande mamare accesorii. 


Istologic, elementele glandulare existente se măresc foarte mult 
și apar acini noi, iar elementele conjunctive se reduc considerabil. 

Glanda mamară, in sarcină, străbate două perioade, 1. perioada presecretoare, 
durând aproximativ prima jumătate (4 luni), în care nu se petrec decât fenomenele 
istologice preparatoare; 2. o perioadă secretoare în a doua fumătate (5 luni), în 
care glanda secretă colostrul (perioada colostrogenă). : 

Colostrul reprezintă o secreţiune lactată imperfectă (Policard). El conține apă,- 
săruri, lactoză, caseină şi puţine granulațiuni grăsoase. 

Colostrul conţine nişte elemente speciale (corpusculii de colostru), Ele sunt 
leucocite care au fagocitat granulațiunile de grăsime (Policard). 

Colostrul se formează în cavitățile acinului şi parcurge sistemul excretor până 
la mamelon. 


Glanda mamară în lactaţie. Glanda mamară în timpul lactaţiei 
are aceleaşi caractere ca şi în timpul sarcinei. Secreţiunea laptelui în» 
cepe la 2-5 zile după naşterea copilului. 

Istologic, secrețiunea laptelui se face în trei timpi. Intr'un prim timp (pre- 
secre/iunea) celula creşte, conţine vacuole cu un lichid clar și granulațiuni de gră: 
sime. In al doilea timp (excrefiunea) celula se rupe, conținutul cade în lumenul. 
acinului. In al. treilea timp celula se reconstitue. 


Glanda mamară la menopauză, La menopauză glanda mamară se atrofiază, 
elementul glandular se reduce, el este inglobat de țesut conțunctiv. Ca atare, sânii 
devin mai mici, mai duri, pielea se sbârceşte. 

“Mamela la bărbat. Mamela bărbatului e foarte redusă. La ex- 
terior e caracterizată doar prin areolă şi mamelon: (Glanda mamară e 
rudimentară, măsoară 2-3 centimetri în diametru. In sens sagital nu 
depăşeşte o jumătate de centimetru. 


Structura e aceeaşi ca şi ja femeie, dar toate elemenţele sunt reduse ca număr 
şi ca dimensiuni. Se găsesc şi canale galactofore deschise pe mamelon, dar aceste: 
canale sunt închise în profunzime, întru cât acinii propriu zis lipsesc, 
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46. Vase şi nervi 


Arterele. Arterele provin din mamara infernă, mamara externă, 
toracica superioară şi intercostale (2:a-3sa-4+a). Ramurile plecate din 
aceste artere formează o reţea situată în țesutul celular premamar (re 
feaua superficială). De aci pleacă ramurile ce se răspândesc la lobi, 
lobuli şi acini. In jurul acinului formează o reţea periacinoasă. 

Vinele. Vinele glandei provin din capilarele periacinoase. Ele 
ajung la fața anterioară a glandei, unde formează o reţea subcutanată 
(superficială), foarte vizibilă în timpul lactaţiei. Vinele plecate din această 
reţea urmăresc traiectul arterelor, ca să se termine fie în axi/ară, fie 
în mamara internă (unele se varsă în vinele superficiale ale abdomenului). 


Limfatice. Limfaticele sunt de două feluri: unele superficiale, ce 
- provin dela piele, şi altele profunde, ce iau naştere dintr'o reţea perie 
iobulară. Limfaticele se strâng la gang/fonii axilari. Aceste sunt lim» 
faticele principale. Mai sunt trunchiuri accesorii, care merg la gan» 
glionii suBc/aviculari şi altele care străbat spaţiile intercostale, ca să 
se termine în ganglionii mamari interni. 

Uneori, limfaticele unei mamele încrucişează linia mediană şi se 
varsă în ganglionii din axila opusă. 


Nervii. Nervii provin din ramura supraclaviculară a plexului cer» 
vical, din nervii intercosta/i, din ramurile foracice ale plexului brachial. 
Inafară de aceşti nervi se găsesc şi fibre simpatice venite ca 
plexuri de.a»lungul vaselor. 


$ 7. Consideraţiuni funcţionale 


Laptele este o emu/siune de mici particule grăsoase într'un lichid 
incolor şi alcalin. Lactoza, grăsimea şi caseina, elementele principale 
ale laptelui, sunt produse de glanda mamară. Lactoza şi caseina nu 
există în sânge, ele sunt produsul exclusiv al glandei, prima din glu: 
coză, iar a doua din albuminoidele sângelui. Grăsimea e formată fie din 
grăsimea rezervelor de grăsime, fie din hidraţii de carbon ai sângelui. 

Secreliunea laptelui se produce sub influența unui agent hor» 
monal al ovarului. . 


Excrețiunea laptelui se face pe de o parte prin aspiraţia gurii 
copilului, iar pe de altă parte prin contracţiunea aparatului muscular 
al mamelei (muşchiul mamelonului, al areolei, celulele miosepiteliale). 

Laptele conţine toate elementele necesare producerii de căldură 
şi energie ale copilului. De asemenea conţine şi săruri (Ei) şi apă, 
necesare refacerii țesuturilor. 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Inflamaţia mamelei (masfita) este destul de frecventă, mai ales în 
„timpul sarcinei. Ea poate să dea naştere unui abces, care poate să ră: 
mână localizat la un lob, potrivit faptului că lobulii sunt izolați între 
ei prin tracturi conjunctive. In felul acesta, ceilalți lobi pot funcţiona 
mai departe, permițând alimentarea copilului. Țesutul celulo-adipos pre» 
mamar şi retromamar poate fi sediul unor flegmoane. 

Există o mastită sclero:chistică, în care mamela este presărată de 
formaţiuni chistice şi noduli scleroşi. 

Tumorile mamelei nu sunt rare. S'au descris tumori ciinii care 
rămân. circumscrise şi sunt mobile sub piele; sunt tumori maligne, 
«care se propagă, infiltrează glanda în întregime şi țesuturile învecinate, 
aderă de piele şi dau metastaze. 

In caz de tumoră malignă (diagnosticul prin biopsie), trebue făcută 
imediat extirparea largă a sânului (împreună cu mușchii pectorali) şi a 
ganglionilor axilari şi supraclaviculari. 


Explorare şi căi de acces 


" Explorare. Explorarea se execută prin inspecția sânului şi a ma: 
melonului, şi “prin palpare. Palparea nu trebue făcută prinzând mamela 
cu mâna în sens transversal, fiindcă în acest caz se poate lua un lobul 
sănătos drept un nodul bolnav. Explorarea mamelei trebue făcută Pale 
pând dinainte înapoi (pe torace) glanda. 

Căi de acces. Accesul pe mamelă se face prin cale anterioară. 
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Glandele endocrine sau glandele cu secreţiune internă 


Glandele sunt impărțite în trei mari categorii: g/ande/e exocrine 
sau glandele cu secreţiune externă, glandele endocrine sau glandele 
cu secreţiune internă şi glandele mixte. 

Glandele exocrine (cu secrețiune externă) îşi varsă produsul ses 
creţiunii, prin intermediul canalelor de excrețiune, în mediul extern (de 
exemplu : glandele sudoripare, glandele sebacee, glanda mamară), sau în. 
diferitele- tracturi viscerale (glandele stomacale, intestinale, uretrale, etc. 

Glandele endocrine (cu secreţiune internă) îşi varsă produsul 
secreţiunii lor în mediul intern (sânge, limfă), ele fiind lipsite de canal 
excretor (de exemplu: hipofiza, corpul tiroid, capsulele suprarenale, etc.). 

Glandele mixte au două feluri -de secreţiuni: secreţiune externă 
şi secrețiune internă (de exemplu: pancreasul, ficatul). 

5 Din punct de vedere structural, glandele cu secrețiune internă 
au o dispozițiune anatomică adecvată funcţiunii lor. Celulele lor con 
stitutive sunt în contact direct cu capilarele sangvine. 

Procesul de secrețiune este comun cu al celorlalte glande, ele primesc prin: 
osmoză și filtrare anumite substanțe din sânge, pe care le elaborează şi le trans» 
formă în produse de secrețiune, Aceste produse de secrețiune trec în sângele vânos- 
sau în limfă. 

Produsele de secreţiune internă poartă numele de hormoni. Hore 
- monii reprezintă nişte catalizatori indispensabili bunei funcţionări a 
organismului şi sunt răspândiți, prin intermediul sângelui, la întreg or»: 
ganismul având rol foarte important. 

Acţiunea lor începe în vieaţa embrionară. Se admite că embrio»: 
geneza, cu diferenţierea şi edificarea organelor, este sub dependența 
lor. După naştere, glandele cu secreţiune internă intervin în creşterea 
organismului şi in armonioasa lui desvoltare. Ele prezidează la desvol». 
tarea precoce (la om) a creierului şi la modificările morfologice şi func» 
ționale, atât de importante, ale pubertăţii, cu determinarea caracterelor 
sexuale secundare. Tot glandele endocrine condiţionează tipurile con» 

stituționale. d 


La adult, ele stimulează organismul, fiind producătoare de energie, 

şi supraveghează metabolismul., Pe de altă parte, hormonii stabilesc o 
corelaţie funcțională între diferitele părţi ale organismului. Se: înțelege 
că o turburare în plus, sau în minus în funcțiunea glandelor endo» 
crine, atrage după sine grave turburări şi chiar moartea. 

Inafară de manifestări somatice, „disfuncţiunea lor poate produce 
turburări psihice grave (anxietate, fobii, psihoze). 

Glandele endocrine lucrează rareori izolat, de cele mai multe ori 
ele acţionează: mai multe laolaltă. Această acţiune trebue înțeleasă în 
sensul că unele lucrează sinergist, iar altele antagonist. 


Glandele endocrine sunt strâns legate în acţiunea lor de sistemul. 
Nervos vegetativ, unele fiind simpaticotone şi altele parasimpaticotone. 


Glanda tiroidă 


Glanda tiroidă sau corpul tiroid (G/andula thyreoidea) este o. 
formaţiune glandulară endocrină, aşezâtă pe partea anterioară a larin» 
gelui şi traheei: Fiind mediană, glanda tiroidă este un organ impar şi 
simetric. Fiind aderentă de conductul laringos=trahtal, tiroida îi înso= 
țeşte mişcările. 


$ 19. Studiu descriptiv. 


Formă. Glanda tiroidă, văzută prin fața anterioară, după ce s'au 
ridicat planurile superficiale, are o formă caracteristică. Ea a fost come 
parată cu litera H, insă cu o literă H în parte deformată, întru cât 
brațele lungi nu sunt verticale, ci înclinate în jos şi înăuntru, tinzând 
să se apropie. Părţile laterale sunt foarte voluminoase şi poartă numele 
de lobi (Lobus dexter şi Lobus sinister), iar porțiunea mijlocie : 
(transversală), care leagă lobii, e cu mult mai îngustă şi poartă numele 
de istm (Isthmus glandulae thyreoidae) (Fig. 189). 


Văzută pe o secţiune transversală, care trece prin istm, glanda are 
o formă de potcoavă, cu concavitatea posterioară (Fig. 379), 

Piramida lui Lalouette. Piramida lui Lalouette sau fobul pira» 
midal (Lobus- pyramidalis) este o prelungire a glandei, de formă 
- conică, ce pleacă prin bază dela marginea superioară a istmului şi, 
mergând oblic desa-lungul lobului stâng, se termină prin vârf la nivelul 
membranei tireo-hioidiane sau a osului hioid. Fa are forme variabile 
şi uneori poate lipsi (o treime din cazuri). De obiceiu e situată la stânga 
liniei mediane, dar sunt cazuri când: ocupă linia niediană 'sau e situată 
la dreapta ei (Fig. 189). 
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sai Uneori, în locul piramidei lui Lalouette se găsesc una sau mai 
multe formaţiuni glandulare ca şi tiroidul, numite g/ande fizoide ac= 
cesorii. Glandele tiroide accesorii au aceeaşi structură ca şi tiroidul şi 
nu, trebuesc confundate. cu paratiroidele. 

Tiroidele accesorii. Tiroidele accesorii se desvoltă desaslungul unui traiect 
intins dela foramen caecum al limbii şi până la istmul glandei, S'au descris tiroide 
accesorii suprahioidiane (în limbă) şi firoide accesorii subhioidiane. (inaintea 
membranei hiostiroidiane). .. 

„ Tiroidele accesorii se desvoltă din canalul fireo-glos. Acest canal participă în 
mod normal la desvoltarea corpului tiroid. Intradevăr, glanda tiroidă se formează 
din trei muguri, doi laterali şi al treilea median. Mugurele median se întinde dela 
foramen caecum al limbii, străbate limba, trece înapoia osului hiold şi coboară ina» 
intea membranei hiostiroidiane şi a cartilagiului tiroid, pentru a se unii cu mugurii 
laterali. Din această schiţă mediană se desvoltă piramida lui Lalouette. Porțiunea su» 
perioară, întinsă dela vâriul piramidei şi până la limbă, rămâne sub formă de canal 
(Canalul lui BochdaleR) sau sub formă de cordon. Desalungul acestui cordon se 
desvoltă tiroldele accesorii. Inafară de tiroidele accesorii descrise mal sus, s'au găsit 
firoide accesorii supraaorlice, laterale şi posterioare (retrotraheeale şi retro» 
faringiane). 

Coloare. Glanda tiroidă are o coloare cenuşie. Se înţelege dela 
sine că în 'activitate coloarea ei devine mai roșiatică, prin circulaţia 
mai înteţită. Când hiperemia este foarte accentuată, ea capătă o coloare 
vânătă. 

Consistenţă. Consistenţa glandei este molatică. Tiroida nu poate 
fi palpată când este normală. E, 

Aspect exterior. Rareori ea are un aspect neted, de cele mai 
deseori glanda are aspectul lobulat. 

Dimensiuni, Corpul tiroid măsoară 6-7 centimetri în sens trans» 
versal. Inălţimea lui variază: la nivelul lobului măsoară 4-8 centimetri, 
iar. la. nivelul istmului | centimetru. De asemenea şi grosimea, care la 
nivelul istmului e de o jumătate de centimetru, ajunge la 2-4 centi: 
metri pe. lobii laterali. 

Dimensiunile glandei: tiroide prezintă variaţiuni individuale foarte numeroase: 
Volumul glandei variază după dimensiunile corpului, după felul alimentaţiei (bogăţia 
în vitamind) şi chiar după diferitele regiuni climaterice, El se desvoltă la pubertate, 
când poate simula o guşă (guşă falsă). In generali se poate spune că tiroida e mai 
desvoltată "la femei decât la bărbaţi. La femeie corpul tiroid e mai desvoltat la 
menstruaţie şi în graviditate. j 
Corpul tiroid, prezintă o. desvoltare considerabilă în cazurile de 


Coe Siza as 


gușă.. Greptatea tiroidei e de 30-60 grame. 


ELE 


+ 90, Studiu topografic : 


-. Situaţie, Gilanda tiroidă se găseşte la gât, unde răspunde cartila» 
giului cricoid şi. primelor cartilagii ale traheei. Proiectat la suprafața 
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regiunii, corpul tiroid răspunde la unirea treimei inferioare cu cele 
două treimi superioare ale gâtului. e placa 
Mijloace de fixare. Glanda tiroidă. este bine. fixată în regiuned 
gâtului. La fixarea glandei contribue : f. vasele tiroidiene; 2. capsufele 
tiroidiene, 3. ligamentele tiroidiene (median şi laterale). Gianda! tiroi, 
diană este strâns legată de trahee, pe care o urmează în mişcările ei 
de înghiţire.- 
Atât vasele tiroidiene, cât şi capsulele vor fi studiate în capitole speciale, Acum 


trebue să descriem ligamentele. Anatomiştii descriu trei ligamente (Ligamenta, glan: 
dulae thyreoideae). i peria 
Ligamentul mijlociu e slab desvoltat, pleacă de pe istm şi se, prinde pe care 
tilagiul cricoid. (Ligamentul suspensor). j 
ligamentele laterale sunt cu mult mai puternice şi contribuesc întradevăr la 
menţinerea glandei. Ele pleacă de pe faţa profundă a lobilor şi se prind pe primele 
inele ale traheei și cartilagiui cricoid, S'a mal descris şi un /igament superior, dela 
piramida lui Lalouette la osul hioid, care e un rest din canalul tireo-glos (Testut) şi 
alte ligamente laterale, dela teaca peritiroidiană la teaca pachetului vasculo-nervos. 


Teaca 
peritiroidiană 


Glanda 
Traheea 
N. recurent 


Paratiroida 


U 
SS 


Pachetul 
vasculo-nervos 


FIG, 379 
Schema indicând 'traectul tecei peritiroidiane şi situaţia nurvilor recurenți şi a paratiroidelor, 


Teaca peritiroidiană. “Teaca peritiroidiană sau fascia firoidiană 
(Fascia thyreoideae) este v membrană fibroasă care înveleşte glanda 
tiroidă. Ea trebue deosebită de capsula proprie a glandei. Intradevăr, 
în timp ce capsula glandei face parte din însăşi glanda, de care aderă, 
teaca peritiroidiană acopere glanda fără să adere. E important de făcut 
deosebire între teaca peritiroidiană și capsula proprie, deşi chirurgi . 
înglobează de»a.valma ambele formaţiuni sub aceeaşi denumire. de cape 
sulă. Unii autori numesc teaca peritiroidiană capsula exterioară, iar 
capsula proprie, capsulă interioară. 
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Originea tecei peritiroidiane este controversată. Nu. se mai admite concepție 
unea clasică, după care teaca peritiroidiană ar proveni din dedublarea unei prelun= . 
giri a aponevrozei mijlocii, dispusă transversal (aponevroza transoversă a gâtului). 
După Charpy ea provine din feaca viscerală a gâtului, care inconțoară esofagul, 
traheea şi corpul tiroid şi are iegățura cu fasciile gâtului. După Sebileau.Truffet 
teaca provine din lamele fibroase aduse de vase (Latarjet). 


Intre teaca peritiroidiană şi muşchii subhioidieni se găseşte un 
spațiu lax, folosit de chirurgi ca să laxeze glanda (Exotiropexie). - Intre 
teaca peritiroidiană şi -capsula proprie se găseşte un alt spațiu, plin de 
vase, prin care trec nervii recurenți. Tot în acest spaţiu se găsesc 


şi paratiroidele. El reprezintă zona perlele în intervenţiile pe glandă 
(Testut.]Jacob). 


Teaca peritiroidiană, liberă în partea anterioară de planul musculo-aponevrotic, 
este aderentă înapoi de trahee şi pachetul vasculosnervos. La nivelul acestei zone de 
aderenţă iau naştere ligamentele tiroidei (Latarţet). 


Importanța practică. Operațiunile de extirpare a glandei pot fi 
făcute sub capsula proprie (extirparea intracapsulară) sau înafara ei 
(extirparea extracapsulară). 


Se înţelege că cele mai recomandabile operaţiuni sunt cele intra» 
capsulare, ele feresc vasele, recurenţii, cât şi paratiroidele. Uneori chie 
rurgul e obligat să scoată un lob sau corpul tiroid în întregime. El va 
incepe atunci extracapsular, incizând teaca şi deslipind glanda înainte 
şi pe laturi. Dar posterior, glanda este aderentă de trahee şi pachetul 
vasculo.nervos. La acest nivel operaţia, începută extracapsular, se con» 
tinuă intracapsular, de fapt este o operaţie mixtă. In tiroidectomie nu 
se extirpa de obiceiu mai mult de 4/5 din glandă. 

Muşchiul ridicător al glandei tiroide (M. levator glandulae thyreoideae) 
este un fascicol muscular. ce pruvine fie din muşchii subhioidieni, fie din muşchii 


laringelui sau din muşchii faringelui. El e situat asimetric, înafara liniei mediane şi 
se Înseră pe istm sau pe piramidă. 


Raporturi. Raporturile glandei tiroide trebuesc sţudiate mai întâiu 
la istm şi apoi la lobi. 


“Istmul. Istmul prezintă două feţe şi două margini. Faţa: anterioară 
e acoperită de mușchii subhioidieni. Faţa posterioară acopere primele 
inele ale traheei şi uneori cartilagiul cricoid. 

Marginea superioară, curbă cu concavitatea în sus, e variabilă în situaţia 


sa, de cele mai deseori răspunde traheei şi uneori urcă până la cartilagiul cricoid. 
Marginea inferioară-răspunde traheei şi e foarte vascularizată. 


Istmul e secţionat totdeauna când se execută o traheotomie înaltă. 
El poate lipsi şi atunci lobii sunt separați. 


* Cartilagiu 
tiroid, 


i. omo-hiod. 


A tiroid, sup. 


 Cartilagiu 
„ cricoid 
Lob 


Pachet 
vasculo- 
nervos 


Și 


M. sterno- 
"diroid. 
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“Lobii, Fiecare lob are trei feţe, o bază. „şi un vârf. 
Fata externă. Faţa externă, sau mai exact antero-externă, este aco» 
perită de planurile superficiale ale regiunii gâtului: piele, faşcie super. 


ficială, muşchii sterno.cleido-mastoidieni, muşchii subhioidieni (sterno.- 


tiroidian, sterno.cleido:hioidian şi omo;hioidian), aponevroza cervicală 
mijlocie şi teaca peritiroidiană. 

Fața internă. Faţa internă, sau mai exact postero»internă vine în 
raport cu traheea (primele 5 cartilagii traheeale) şi laringele (cricoid şi 


i 


FIG. 380 
Pe acest preparat s'a evidenţiat capsula şi glanda. 


tiroid), Di: corpul tiroid depăşeşte traheea şi laringele, ca să se pună 
în contact cu faringele şi esofagul. In partea posterioară a acestei feţe, 
la unirea feței interne cu cea posterioară, se găseşte nervul recurenf 
şi oasele tiroidiene inferioare. Se înţelege imediat importanța acestor 
raporturi. O guşă desvoltată într'un lob, poate comprima traheea şi 
esotagul, de unde turburări în respiraţie şi deglutiție; dar guşa mai 
poate îngloba nervul recurent, de unde turburări în fonație şi respiraţie 
(paralizia coardelor vocale) (Fig. 379). 


M, sterno- 
tiroid 


Teaca 
peritiroid. 


Piramidă 


Membrană 
crico.-tiroid, 


Istmul tiroid 


M. sterno- 


."mastoid. 
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Fața posterioară. Faţa posterioară vine în raport. cu. pachetut 
vasculo:nervos al gâtului (artera carotidă comună, nervul vag şi vâna 
jugulară internă). Artera carotidă lasă pe ea o impresiune ca un şanţ. 


Baza. Baza răspunde celui de al cincilea cartilagiu traheeal. 

Baza vine în raport cu vinele tiroidiene şi cu artera tiroidiană: 
inferioară. 

Vârful, Vârful răspunde cartilagiului: tiroid esa joci) La 
el vine artera tiroidiană superioară şi din el pleacă vinele tiroidiene 
omonime. i 


$ 30, Constituţie anatomică 


Glanda tiroidă este formată dintr'o stromă conjunctivă şi un pa» 
renchim glandular constituit din foliculi. 

Stroma conjunc» 
tivă. Stroma conjunc» 
tivă formează în jurul 
glandei capsula proprie, 
din eare pleacă despăr» 
țitoarea ce'separă între 
ei lobulii tiroidieni. Lo» 
bulii sunt alcătuiți din 
foliculii tiroidieni. Fo» 
liculii sunt separați în» 
tre ei prin tracturi con» 
junctive. Prin despăr» 
țitoarele conjunctive 
trec vasele şi nervii. 

Parenchimul 
giandular.  Parenchi» 
mul glandular este for» 
mat din foliculii sau 
veziculele tiroidiene, 
mici cavităţi de 50- 


: FIG. 381 
300 b pline de o sub» Structura glandei tiroide. 
stanță  coloidă. Mai 1. Foliculii plini de coloid. 
multe grupe de foli= 4 2. Vas, — 3. Țesut conjunctiv. (După Testut). 


culi alcătuesc lobulii. 

In structura unui folicul intră o membrană proprie şi un epiteliu 
cubic, format din două feluri de celule: celule principale şi celule 
coloide. 
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Ceiulele principăle sunt clare şi nu se colorează (cromofobe/), celulele coloide- 
sunt granuloase și se colorează (cromofile). Ele par să fie două stadii în evoluția 
aceloraşi celule. 


Substanța coloidă. Substanţa coloidă este vascoasă, cu un aspect 
sticlos, ea conţine, apă, iod, săruri şi produsele de secrețiune. 


Produşi actiol. Fiziologii au izolat o serie de substanţe secretate 
de glande, ca  lodoetiro=globulina, Diiodotirozina şi Tiroxina. Se 
pare că produsul activ ar fi reprezentat prin 7iroxina, substanță bo» 
gată în lod. 


Excrețiunea produșilor. Coloidul trece în litnfa, hormonii sunt 
excretaţi în sânge. 


$ 49%. Vase şi nervi 


Arterele. Arterele corpului tiroid provin din trei ramuri: fizo„ 
idiana inferioară, tiroidiana si peribară şi firoidiana medie (excep- 
țională). ia 


A. Tiroidiana inferioară. Artera tiroidiană inferioară provine din subclavi» 
culară şi ajunge la corpul tiroid, unde se imparte în trei ramuri: ramura înferi- 
oară, ce se anastomozează cu cea de partea opusă (artera comunicanță subistmică), 
ramura posterioară, ce se anastomozează cu ramura din tiroidiana superioară şi 
ramura profundă, ce pătrunde în interiorul glandei. 

Traiectul ei a fost studiat în angiologie. Artera face un cot ia nivelul tubere 
culului lui Chassaignac, apoi urcă la glandă. 

Chirurgii au două puncte de legătură: la nivelul tuberculului lui Chassaignac 
și la terminația sa (Testut.]acob). 

1. La nivelul tuberculului lui Chassaignac artera se găsește inapola pache- 
tului vasculo-nervos al gâtului, ea fiind aplicată pe planul prevertebral, de către o 
_dedublare a fasciei, _prevertebrale. La acest nivel ea e situață înaintea artere! verte» 


brale şi a gangiioniilut simpatie mijlociu; raportat la ganglion, reia trece când 


inaințe, când inapoi. 

2, La nivelul terminățiunii, unde artera formează pediculul inferior al glandei; 
ea are raporturi importante cu nervul recurent. Ur, legătura arterei este uneori 
necesară în extirparea guşei, deci în legătura arterei trebue să ferim nervul, a cărui 
leziune. poate da naştere la accidente grave şi chiar 'la-moarte, Se spune că nervul 
trece la dreapta înaintea arterei, iar la stânga inapoia ei (TestutsJacob), Dar acest 
criteriu anatomic este cu totul insuficient, principiul chirurgical este altul, de a face 
enuclearea tumorei înăuntrul capsulei, fiindcă recurentul se găseşte înafara ei, între 
capsula proprie şi teaca peritiroidiană. 

Artera tiroidiană superioară. Artera tiroidiană superioară provine din ca» 
rotida externă şi, după ce formează o curbă caracteristică (vezi angiologia), coboară 
către corpul tiroid, unde dă trei ramuri (anterioară, posterioară şi externă). 


Artera tiroidiană mijlocie (A. tiroidiană a lui Neubauer). Artera tiroidiană - 


mițlocie pleacă din aortă sau din trunchiul brachio»cefalic, urcă pe fața anțerioară 
a traheel! și se termină la partea inferioară a corpului tiroid, - 
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Arterele tiroidiane. se ramitică, se anastomozează și formează sub capsula pe» 
ritiroidiană o rețea, 'din „care pleacă ramuri desa»lungul septelor descrise. Ultimele 
ramuscule formează rețele de capilare perifoliculare. 


Vine. Vinele pleacă din reţeaua perifoliculară şi formează la peri» 
feria glandei un plex foarte bogat, numit plexul tiroidian, din 'care se 
formează trei grupe de vine: superioare, inferioare şi mijlocii. 

Vinele tiroidiene superioare se varsă în trunchiul (/ro-/inguo=facial. 

Vinele tiroidiene inferioare se varsă in jugulara internă sau în trunchiul 
brachio-cefalic. 

Vinele tiroidiene mijlocii se varsă în vâna jugulară internă. 

Limfatice. Limfaticele pleacă dela o reţea perifoliculară, aplicată 
intim pe pereţii foliculului; de aci se face dializa în limfă a produ» 
sului foliculilor. Dela reţeaua perifoliculară pleacă limfatice intralobue 
lare, care ajung la periferia organului, alcătuind o reţea peritiroidiană. 

- Vasele sunt de două feluri, unele ascendente, altele descendente. Lim= 
faticele ascendente urcă la ganglionii prelaringieni şi jugulari. Lim= 
faticele descendente coboară la ganglionii pretraheali. 


Nervi. Cei mai numeroşi nervi provin din simpaticul cervical, 
care formează plexuri desa-lungul arterelor tiroidiene. Înafară de aceste 
plexuri tiroidiene participă şi nervii recurenţi şi laringieni superiori. 


Consideraţiuni funcţionale 


Glanda tiroidă are trei funcțiuni principale: (î. influențează cre» 
şterea, 2. intervine. în nutrițiunea organismului, 3.- exercită o acţiune 
tonică asupra simpaticului. 

1. In tinereţe glanda tiroidă stimulează creşterea. Intradevăr, extirparea glandei 
la animale tinere opreşte creşterea. De asemenea la cretini, la care există o lipsă 
de funcţionare a corpului tiroid (atiroidie), există şi o oprire in desvoltarea fizică şi 
funcțională (vezi consideraţiuni anatomo»clinice). O experienţă demonstrativă se face 
la mormoloci. Tiroidectomia la larve opreşte procesul de metamorfuzare ; ea se de» 
săvârşeşte după grefa cu tiroidă sau după injecție cu extract tiroidian. 

In acțiunea ei asupra creşterii, glanda acţionează sinergic cu hipofiza (lobul 
anterior al hipofizei, paratiroidele, timusul şi capsula suprarenală), toate aceste fiind 
antagonistele glandelor sexuale, a căror acțiune are un rol de limitare a creşterii. 

9. Glanda tiroidă exercită -şi o acţiune asupra nutriţiunii. Extirparea tiroidei 
produce o diminuare generală a schimburilor nutritive (scăderea ureei şi a azotului 
total), scăderea oxigenului fixat şi a acidului carbonic eliminat, scăderea temperaturii, 
turburări trofice (căderea părului, infiltrarea edematoasă a tegumentelor). 

3, Hormonul glandei tiroide este simpaticoton. EI reglementează "producerea 
adrenalinei in capsulele suprarenale. 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Atiroidismul. Atiroidismul, sub forma lui tipică, se obţine expe» 
rimental prin extirparea tiroidei. La copil el poate exista în cazuri de 
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agenezie a corpului tiroid, când atiroidiămul dă complexul morbid al 
mixedemului infantil (cretinismul sporadic). El e caracterizat prin: 

LR a) oprire în desvoltarea fizică (trup de pitic, organele genitale 
reduse, creier nedesvoltat). : : 

2. Turburări de nutriţiune: edem dur, piele uscată” unghii friabile, 
păr rar, metabolismul bazal scăzut (vezi mai jos). A 


3. Turburări psihice (idioție mixedematoasă). 


„Hipotiroidism. La adulţii la care printr'o practică greşită sa exe 
tirpat în caz de guşă glanda tiroidă în întregime, sau la aceia la care 
din diferite cauze patologice glanda este în hipofuncţiune, se produce 
o stare specială, cunoscută sub numele de mixedem. Mixedemul este 
caracterizat în special prin două simptome care domină schema bolii : 
un edem dur al feţei şi o depresiune intelectuală şi fizică, ajungând 
până la caşexie (caşexia tireoprivă). Nu e vorba de un edem adevărat, 
ci de un edem fals. Faţa este rotunjită (lună plină), pleoapele, obrajii, 
buzele sunt umflate. ; 

In mixedem schimbările nutritive sunt încetinite (metabolismul 
bazal, care măsoară intensitatea arderilor în organism, este scăzută până 
la + 60%). De asemenea se găsest semne de hipotonie a simpaticului 
(bradicardie, hipotensiune). 


Hipertiroidism. In hipertiroidism, care apare la adult sub forma 
morbului lui Bassedow, deoarece creşterea este terminată acțiunea se 
va manifesta asupra celorlalte două funcțiuni: funcțiunea de nutriție 
şi funcțiunea simpatică. A 

Exagerarea  funcțiunii simpatice “produce trei din simptomele 
principale ale bolii: trachicardia, exoftalmia şi tremurăturile. 

Modificările de nutrițiune constau într'o exagerare a schimburilor 
de nutrițiune. Metabolismul bazal este ridicat până la + 100%. 

In Bassedow există adeseori şi guşă, de unde şi denumirea de 
guşă exoftalmică. 

Gușa. Guşa sau sfruma este o tumoră benignă a corpului tiroid 
(benignă în sens că nu se propagă şi nu dă metastaze). 

Din punct de vedere anatomic, guşa se prezintă fie ca o hiper» 
plazie generală a țesutului tiroidian (gușa parenchimatoasă), fie ca o 
tumoră (adenom) lacalizată. 

Guşa poate produce leziuni pe organele învecinate. Ea poate comprima muşchii 
subhioidieni, vasele gâtului, nervii recurenți, traheea (traheea în sabie) și esofagul. 
Cele mai grave turburări le produce compresiunea recurenţilor (alteraţiuni ale vocii, 
crize de astm), a traheei (dispnee) şi esofagului (disfagie). 

Inafară de guşa cervicală se găsesc cazuri de guşă endotoracică, 
când tumora scoboară în mediastin. 


L ae A fumiti 
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Guşa poate să nu dea alte turburări decât prejudiciul estetic şi 
fenomenele de compresiune. Uneori poate produce o degenerescenţă 
a glandei, care să ducă la o stare de cretinism. E cretinismul endemic 
care apare în anumite regiuni geografice. ă 

Operația guşei constă în extirparea tumorii. Trebue insă păstrată 
o parte din glandă (o pătrime, recomandă chirurgii), spre a se evita 


_caşexia tireoprivă. Trebuesc de asemenea menajate paratiroidele, deci 


Pa 


extirparea guşei va fi pe cât se poate intracapsulară. 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea . glandei tiroide normale e grea, deoarece consistenţa 
ei e moale și la palpare glanda se confundă cu părțile moi încons» 
jurătoare. Explorarea glandei mărite este Sa atât. prin inspecție, cât 
şi prin palpare. 

Accesul chirurgical se face prin calea anterioară (subhioidiană). 
Toate precauţiunile legate de datele anatomice, de care chirurgul 
trebue să țină seama în timpul intervenţiei, au fost arătate în cursul 
expunerii anatomice. 


Glandele paratiroide 


Glandele paratiroide (Glandulae paratyroideae) sau, după 
numele descoperitorului, corpusculii : lui Sandstrom, sunt patru mici 
formațiuni anexate glandei tiroide, de care diferă însă atât ca struce 
tură, funcţiune, cât şi desvoltare embrionară. Repetăm, e/e nu frebuesc 
confundate cu tiroidele accesorii, care au aceiaşi valoare ca şi glanda 
tiroidă. Glandele paratiroide sunt împărțite după situațiunea lor, în 
paratiroide superioare (craniene) şi paratiroide inferioare (caudale). 

' Paratiroidele inferioare. Paratiroidele inferioare se găsesc pe 
fața posterioară a lobilor tiroidieni (cam la nivelul terminaţiunii arterei 
tiroidiene inferioare), în unghiul dintre esofag şi corpul tiroid. Ele se 
numesc şi parâtiroide externe. 

Paratiroidele inferioare sunt situate în spațiul peritiroidian (dintre 
capsula proprie şi teaca peritiroidiană). Ele rămân locului în extirparea 
intracapsulară a: tiroidei (fapt extrem de important). . 

Au dimensiunile variabile, dela un bob de piper până la un of 
de mazăre, şi o coloare mai închisă decât tiroida, brună.roşiatică (cafea). 


Forma lor uneori este rotundă, alteori alungită. Paratiroidele externe 


se prepară cu greu, ele pot fi luate drept un lobul de grăsime. 


Paratiroidele superioare. Paratiroidele superioare se găsesc în 
partea superioară a lobului. Sunt în număr de două, una pentru fiecare: 


lob. Forma lor e mai rotunzită decât a celor inferioare şi au dimensiuni 
mai mici decât acestea. Paratiroidele superioare se găsesc situate 
tot în spaţiul dintre capsula proprie şi teaca peritiroidiană; Uneori 
pătrane chiar în interiorul glandei, de unde şi numele de paratiroide 
interne, care li se dădea mai înainte. 
Structura. Fiecare paratiroidă este formată dintr'o stromă conjunctivă, în 
ochiurile căreia se găsesc coloâne de celule epiteliale şi vase. Celulele epiteliale sunt 
impărţite în două grupe; celule cromofobe (celule fundamentale) şi celule cromofile 


(oxifile). Celulele cromotile provin din celulele cromofobe, Există pe alocuri şi foliculi, 
care conțin substanțe coloide. 


Artera tiroidiană 
super, 


Paratireida 
super. 


Paratiroida 
inter. 


Artera tiroid. int. 


Nerv recurent 


FIG. 382 


Paratiroidele superioare şi inferioare. 


Paratiroide accesorii. Există uneori un număr mai mare de paratiroide. Sunt 
paratiroidele accesorii! şi pot fi formațiuni independente, sau provenite din frage 
mentarea paratiroidelor propriu zise. S'au descris paratiroide accesorii dea IRI 
une! traiectorii dela tiroid şi până în mediastin. 


- Nodulii timici. Nodulii. timici sunt corpusculi anexaţi fie patuti cota supe» 
- rloare, fie paratiroidelor inferioare. 
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Structura lor seamănă în parte cu cea a timusului, ele având o zonă corticală 
şi'o zonă medulară. 


Veziculele ciliate, Sunt formaţiuni  chistice situate în vecinătatea paratiro» 
idelor superioare şi a nodulilor timici superiori. Semnificațiunea lor e încă neclară. 
Vase şi nervi. Vasele şi nervii sunt cel ai tiroidei. 


Consideraţiuni funcţionale şi anatomo-clinice 


Paratiroidele secretă un hormon (parathormon), Hormonul para» 
tiroidian menţine cantitatea de calciu şi de fosfor în limitele ei normale. 


Atât calciul, cât şi fosforul sunt substanțe extrem de importante funcţionării 
diferitelor organe. Se cunoaşte rolul lor în edificarea oaselor şi a dinţilor. Dar calciul 
şi fosforul intervin în funcționarea normală a inimii, asigură permeabilitatea vaselor 
şi contribue la coagularea sângelui, Excitabilitatea normală neuro+musculară e con. 
diționată de asemenea de o normală reglementare a fosforului și calciului, 


Extirparea experimentală a paratiroidelor produce accidente acute, 
caracterizând fefania. | 

Tetania constă in contracțiuni musculare clonice urmate de contracțiuni tonice. 
La om aceste contracțiuni încep la mână (mâna de mamoș şi mână 'n pumn) şi urcă 
mai sus, apoi trec şi la membrele inferioare. Un grup de muşchi prins frecvent la 


om este şi cel al mușchilor feței. Pot fi interesați şi muşchii respiratori (diafragm, 
intercostali), care să producă moartea. 


Tetania e datorită hiperexcitabilităţii neuro=musculare, rezultată 
din scăderea ionilor de calciu (concomitent se face şi o creştere a ionilor 
de fosfor). 

| Hormonul paratiroidian acţionează împreună cu vitamina D asupra 
reglementării calciului sangvin. Deşi rezultatul este acelaşi, mecanismul 
lor este diferit (vezi tratatele de fiziologie). 


TIMUSUL 


Timusul este o glandă cu secreţiune internă, situată în partea in» 
ferioară a gâtului şi în mediastinul anterior. Organ transitoriu, el îşi 
găseşte maximum de desvoltare la vârsta de doi ani, după care începe 
să regreseze. 


$ 10, Studiu descriptiv 


Forma. Timusul este constituit din doi lobi: un lob drept şi altul 
stâng. Planul de separație e când median, când oblic. Fiecare lob are 
forma unei măciuci, cu baza (cornul inferior) în jos şi vârful (cornul 
superior) în sus. Uneori cei doi lobi sunt uniți printr'un istm (Timus 
în H). La adult, lobii sunt mai alungiți în sens sagital. 


Coloare, Coloarea este roşiatică la noulsnăscut, gălbuie la copilul 
de doi ani, cenușie la timusul în evoluţie. 
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Consistenţa, Consistenţa lui e moale, spongioasă. 

Aspectul. La suprafață prezintă un aspect lobular, 

Dimensiuni. La noul.născut timusul măsoară 5 centimetri in 
lungime, 2 centimetri în lățime (transversal) şi 1 centimetru în grosime 
(sagital). A See, | 

Greutatea lui la naștere e de 10-12 gr. 


EI 


$ 2%. Studiu topografic 


Situaţie, Timusul este situat, în cea mai mare parte, în acea re: 


giune a toracelui, cuprinsă între plămâni şi numită mediastin. Timusul 
mai are şi o porţiune cervicală, cu mult mai mică decât porţiunea 
mediastinală. 


FIG, 383 


Timus şi capsula timică. (După 1. G. Rusu). 


N 


Capsula timică. Timusul este invelit de o membrană destul de 
rezistentă, e capsula timică. Capsula trimete şi o despărțitoare, ce se» 
pară complet cei doi lobi timici (|. G. Russu). 

Prin faţa externă capsula aderă de organele invecinate. 

La gât se intinde până la capsula tiroidei, de care rămâne separată. In torace 


ea aderă de plastronul sterno»costal, pleurile mediastinale, pericard şi vasele mari, 
unde aderențele sunt mai intime (1. G. Russu). | 


5% 


Ligamentele timo-tiroidiene. Aceste ligamente, întinse dela coarnele timu» 
sului la tirold, sunt formate din vasele care leagă cele două glande şi de țesutul 
conțunctiv ce le înconjoară. isi . 

Raporturi. Vom descrie separat raporturile porțiunii cervicale şi 
ale porțiunii mediastinale. 


Porțiunea cervicală. Porțiunea cervicală a timusului vine în 
raport: a) înainte cu muşchii subhioidieni şi aponevroza cervicală mije 
locie; b) înapoi cu traheea; c/ lateral cu carotidele primitive; d) în 
sus coarnele superioare urcă spre corpul tiroid, de care sunt legate 
prin nişte formaţiuni conjunctive - (ligamente). Uneori ele pot ajunge 
până la tiroid. | a: 


Porțiunea mediastinală. Porțiunea mediastinală are următoarele 
raporturi: a) înainte cu manubiul şi corpul sternului; 5] inapoi -cu 
organele mediastinului anterior ; c) pe laturi cu pleurile mediastinale. 
Am văzut că sinurile costo:mediastinale anterioare delimitează triunghiul 
timic (pag. 334). 

Am spus că fața posterioară vine în raport cu organele mediastinului. Aceste 
organe sunt dispuse astfel, într'un etaţ inferior se găseşte inima şi pericardul; într'un 
etaj superior Vasele mari; aorta, vâna cavă, trunchiurile arteriale (trunchiul brachio» 
cetalic, artera carotidă comună stângă, artera subclaviculară), trunchiurile vânoase 
brachloscefalice. j 

Tot printre raporturile importante trebue să notăm raporturile cu nervii care 
diaci şi frenici. Nervii cardiac! trec tatre timus şi aortă; nervi! frenici descind desa» 
lungul fețelor laterale. i : 

Uneori trunchiul vânos brachioscefalic stâng trece inaintea timusului (timusul 
retro.vânos). Compresiunea vasului de către un timus hipertrofiat ar putea da naştere 
la grave turburări (Latarjet). : y 


Timuși accesorii. Sunt formaţiuni! având absolut aceeaşi structură ca şi timusul, 
situate lângă glandă sau la oarecare distanţă desaslungul traiectului diverticulilor din 
„care se desvoltă glanda (vezi embriologia). 


ş$ 3%, Constituţie anatomică 


Timusul este compus dintr'o stromă conjunctivă şi un țesut propriu. 

19. Stroma conjunctivă. Timusul posedă o capsulă proprie, din 
„care pleacă septele ce separă lobulii timici. 

2%, Țesutul propriu. Țesutul propriu este format din doi lobi 
timici. Fiecare lob apare alcătuit dintr'o aglomerare de formaţiuni simi» 
lare, /obulii timici, care se pot prepara, secţionând ligamentele con: 
junctive ce le ţin strânse laolaltă. Atunci lobulii se descurcă şi organul 
apare format dintr'o serie de lobuli înşiraţi desa-lungul unui cordon 
central (Tractus centralis). : : 

Un lobul măsoară o jumătate de milimetru până la doi milimetri. 
Fiecare lobul este separât de celelalte printr'o despărțitoare conjunctivă 


e 
Lă 


„Lobulii sunt alcătuiți din foliculi uniţi între ei. Foliculii însă nu sunt 
separați complet, septele nu descind până 'n substanţa medulară, 

Istologic, timusul apare format dintr'o- substanță. 
corticală și o substanță medulară. Substanța corticală 
este divizată prin septe în loji incomplete. Fiecare loţă 
răspunde unui folicul şi e formată dintr'un reticul 
umplut cu limfocite. (Fig. 585), 

Substanţa medulară prezintă de asemenea în al. 
cătuirea el un reticul în care se găsesc limfocite şi 
nişte formaţiuni speciale, corpusculii lui Hassall. Un 
corpuscul Hassall este compus dintr'o celulă centrală 


“(în degenerescență), înconțurată de lamele suprapuse ca 
foile de ceapă. 


Involuţia timusului 


Timusul are maximum de desvoltare 
dela naştere şi până la doi ani. După această 
vârstă începe regresiunea, care aduce cu timpul 
dispariția organului ca formaţiune anatomică şi 
persistența unor resturi foarte mici, pierdute 
prin țesutul grăsos. Această i șia dez 
pr țes ul grăsos. ceas Tegresiune come Un lobul timic descompus în lobuli, 
pletă ar fi cam pe la- vârsta de 25 de ani. ca să se vadă tractul central, 


FIG. 385 


Structura timusului : 1. Substanţa corticală (folicul). — 2, Sept. — 3, Substanţă. medulară 
cu corpusculi Hanssal. (După Testut). 


Cercetările mai noi au arătat că timusul creşte până la pubertațe şi numai 


după aceea incepe perioada de involuție (Latarjet). Greşeala clasicilor, după cercea . 


ttătorii moderni, constă în faptul că nu țineau seamă de extrema sensibilitate a 
organului la boli. Bolile grăbesc involuția timusului. Or, cum în general piesele 
examinate provin dela indivizi bolnavi, studiul lor nu poate constitui un criteriu de 
siguranţă. Numai piesele obținute dela indivizi morţi prin accidente sau prin, afecțiuni 
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fulgerătoare ar putea fi demonstrative, şi ele indică o evoluţie până la pubertate. 
Involuţia timusului ar incepe la pubertate, sub acţiunea inhibitoare a glandelor sexuale,. 


Timusul la adult. Uneori timusul persistă la adult şi se pre: 
zintă ca două limbi, situate înaintea vaselor mari ale mediastinului. 
Adeseori aceste limbi, cu toată forma lor caracteristică, sunt constituite 
numai din grăsime (Corpus thymicum adiposum). 


$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele țimice provin din artera tiroidiană inferioară (pedicul su»: 


perior), din mamara internă (pedicul lateral), din trunchiul brachio»cefalic (pedicul 
posterior). Distribuţia ramurilor se face după tipul obișnuit (ramuri interlobulare şi 
ramuri lobulare, care se capilarizează în substanța corticală şi medulară). : 


Vinele. Vinele provin din capilare, ajung la cordonul central şi prin inter. 


mediul lui, la periferia glandei. Vinele mai mari se varsă în vinele mamare interne, 


tiroidiane inferioare și diafragmatice superioare. Sunt şi vine care desasdreptul se 
varsă în trunchiurile brachio'cefalice. 


Limfatice. Limfaticele timusului pleacă din substanța medulară şi corticală, 


converg către ganglionii învecinați (retrosternali și prepericardici, cervicali profunzi), 
iar de aci către vasele mari colectoare (canal toracic şi trunchiul broncho+mediastina!). 


Nervi. Nervii formează plexuri desaslungul vaselor. Majoritatea lor provine: 


din simpatici. S'a descris şi un nerv provenit din frenicul stâng. 


Consideraţiuni fiziologice și anatomo-clinice 


Timusul are două funcțiuni: î. e un organ producător de limfo» 


cite; 2. e un organ cu secreție internă, Această ultimă Aiețiane.p ne 
interesează acum. 

Hormonul timic influențează creşterea organismului şi în special 
„creşterea oaselor. : 

Extirparea timusului la animalele tinere opreşte creşterea. 


Timusul are roi important în metabolismul calciului şi prezidează la desvole- 


tarea scheletului. In fracturi, timusul se hipertrofiază, La animalele timecțomizate 
fracturile se vindecă mai greu ca la cele normale. 
In procesele de metamorfoză timusul are o acțiune inversă decât a tiroidului. 
Mormolocii de broască hrăniţi cu extrase de timus cresc, dar nu se metamorfozează. 
„ Funcţia timusului lucrează antagonist cu funcțiunea sexuală.. La animalele ca» 
strate, de pildă boul, organul e cu mult mai desvoltat decât la animalele necastrate- 
(taur). Şi dimpotrivă, o pubertate precoce accelerează involuția organului. 


Timusul prezidează la acţiunea vitaminelor; el prezidează metabolismul nucleos- 


„proteinelor, de aceea e micşorat în stările de subnutriţiune, caşexie, boli cronice. 


Hlipertrofia timusului poate da naştere la turburări grave, de 


comprimare a traheei şi a vaselor mari, precum şi a nervilor, de unde. 
dispnee continuă sau intermitentă şi chiar moarte bruscă. Multe din: 


morţile subite ale copiilor sunt datorite unei hipertrofii a timusului. 
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Status timico=limfatic este o stare morbidă caracterizată prin: 
hipertrofia timusului, însoţită de hiperplazia aparatului limfatic, desvol, 
tarea țesutului adipos, hipofizia organelor genitale şi a aparatului cardio» 


vascular. Copiii cu status timicoslimfatic sunt foarte” susceptibili la 
infecţiuni. 


Hipofizele 


Hipofizele sunt -două organe cu secreţiune internă, unul anexat - 
de creier (fipofiza cerebrală) şi celalalt anexat de faringe (Aipofiza 


faringiană). Cea mai importantă este hipofiza cerebrală, cu ea voni 
începe studiul nostru.. 


I. Hipofiza cerebrală - = 
Hipofiza cerebrală, cunoscută în mod obişnuit sub numele de hi» 
pofiză, este o formaţiune glandulară cu proveniență embrionară şi 
structură istologică foarte complicată, şi extrem de importantă din 
punct de vedere funcţional. Hipofiza cerebrală mai poartă numele de 
glanda pituitară. 


$ 1%. Studiu descriptiv şi topografic 


Formă. Hipofiza cerebrală se prezintă ca o formaţiune elipsoidă, 
atârnată de creier (infundibul) printr'o tulpină (fu/plna hipofizară). 
Axul cel mare al hipofizei este îndreptat în sens transversal. 


Lobii hipofizei, Chiar macroscopic se observă că hipofiza este 
formată din doi lobi, un /05 anterior şi un /ob posterior. Vom vedea 
în embriologie că fiecare lob are o altă proveniență, după cum, de 
asemenea, fiecare are funcțiuni diferite. 

Lobul anterior (Lobus antertor) este mai mare şi mai consistent, 
are o coloare mai roşiatică şi înconjoară lobul posterior. EI are o struc» 
tură glandulară, de unde şi numele de /obu/ glandular (lobus glan= 
„ dularis) sau de adenohipofiză. 

Lobul posterior, mai mic, de coloare mai cenuşie şi de con» 
sistență mai mică, este înconjurat de lobul anterior. El are o structură 

nervoasă, de unde numele de /obu/ nervos (Lobus nervosus) sau ne» 
“urobipofiza. 

Inafară de cei doi lobi se mai descrie şi /obu/ intermediar. Acest 
lob e bine individualizat la unele animale unde, între el şi lobul ante. 
rior, se găseşte o fisură pituitară. La om, fisura pituitară a dispărut, 
„iar lobul intermediar rămâne anexat lobului anterior. Lobul intermediar 
se continuă în sus până la tuber, unde formează porţiunea tuberală. 
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Anatomic, lobul anterior este format din trei părți: o porţiune 
principală (pars principa/is), o porţiune intermediară (pars intermedia) 
şi o porţiune tuberală (pars fuberalis). Lobul intermediar, care anatomic 
face parte din adeno:hipofiză, funcţionează împreună cu lobul posterior 
(neurohipofiza). 

La exterior, limitele celor doi lobi sunt neprecise, le se văd însă 
bine atât pe o secţiune transversală, cât şi pe o secțiune sagitală. Pe 
o secțiune transversală lobul anterior are forma unui rinichiu, care 
prinde în concavitatea lui lobul posterior. Pe o secţiune sagitală se 
vede că tulpina pituitară se implantează numai în lobul posterior (neuro. 
hipofiză). - 

Dimensiuni. Hipofiza are mărimea unui bob de fasole mare, 
măsoară deci aproximativ 1,5 centimetri în sens transversal, 1 centi. 
metru în sens sagital şi o jumătate de centimetru în sens vertical. 

„ Cântăreşte o jumătate de gram. 

Raporturi. Hipofiza se găseşte situată în şeaua turcească. De fapt 
şeaua turcească este ocupată de lobul anterior, lobul posterior se gă: 
seşte într'o fosetă situată pe lama patrulateră. Hipofiza este acoperită 
de formațiunea durei mater, numită diafragmul hipofizei (Dia 
phragma sellae); Pe laturi hipofiza vine în raport cu sinurile caver= 
noase, străbătute, după cum ştim din angiologie, de carotida internă 


şi o serie de nervi cranieni. 

Pentru clinicieni este important de cunoscut raporturile mai amănunțite ale 
hipofizei, Intru cât tumorile acestei glande se pot propaga în vecinătate şi să dea 
turburări de compresiune. 

„...», Fala inferioară răspunde planşeului şelei turceşti şi, prin intermediul lui, sirue 
rilor sfenoidale. Prin această cale transnazală, chirurgul ațunge la hipofiză, bine îne 

țeles după ce a trepanat sinul sfenoidal. 3 

Fața superioară răspunde, prin ine 
termediul ' diafragmei hipofizei, hipotala» 
musului,. şi anume tuberculilor matnilari şi 
chiasmei optice. 

a Raporturile cu chiasma explică ture 
burările oculare în tumorile hipofizei (he» 
mtănopste bitemporală). Hipofiza este în: 
conjurată de poligonul lui Willis, de unde 
se, înțelege. gtatiiniea intervenţiei pe calea 
craniană. 


Pe laturi am văzut că hipofiza vine : FIG, 386 20 
a), Hipotiză; — b) Secţiune transversală prin hipo- 


în râport cu sinul cavernos, artera caro» fiză ; — c) Secţiune sagitală prin hipofiză cu: 1. Lob 
tidă internă şi nervii: motor ocular extern, — anterior, — 2. Lob posterior; — 3. Lob intermediar. 
motor ocular comun, patetic şi oftalmic. 4. Tulpină hipotizară. 

Fafa posterioară vine în raport cu 
lama patrulateră a sfenoidului, iar fața anferioară cu porțiunea respectivă a fosei 
pitultare şi, prin intermediul ei, cu fosele nazale. 
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Loja hipofizară. Loja hipofizară este formaţă de şeaua turcească, acoperită 
în sus de diafragmul hipofizar şi pe laturi de sinurile cavernoase. Hipofiza este în 
contact cu pereţii lojei şi aderă intim de ei. 


Constituţie anatomică 


Cei doi lobi au o proveniență embriologică diferită şi ca atare o 
structură diferită. Lobul anterior provine din epiteliul faringian, el va 
avea o structură glandulară (adenohipofiza). Lobul posterior provine din 
tubul neural, el va avea o structură nervoasă. Lobul intermediar are 
o origine epitelială. 

„Jobul anfertor (adenohipofiza). Lobul anterior este format din 
cordoane epiteliale, în strâns contact cu o bogată rețea capilară de tip 
sinusoid. Elementele glandulare sunt de două feluri: celule cromofobe, 
mai mici, şi celule cromofile, mai mari. 

Cordoanele epiteliale sunt separate prin trabecule conjunctive sub, 
iri, de»alungul cărora se găsesc vasele (artere, vine, capilare). 

Lobul posterior (neurohipofiza). Neurohipofiza are o structură 
nervoasă foarte redusă. Este o „ruină nervoasă“ (Policard). Se găsesc 
în ea fibre şi celule nevrologice. Valorea ei funcțională se trage dela 
lobul intermediar (Policard). - > 

Lobul intermediar. Lobul intermediar are o structură epitelială. 
Celulele sunt cromofobe ; ele produc un coloid, care după ce le: im= 
pregnează, se depozitează în spaţiile intercelulare. i 

Uaeori se formează chiste foarte caracteristice. Chistele sunt produse 
de coloidul care impregnează la periferie celulele, ordonânduele într'un 
fel de veziculă (Polcard). să 


$ 3. Vase şi nervi 


Arterele. Arterele provin din carotida internă. Din carotida internă pleacă, 
după intrarea sa în sinul cavernos, o arteră care se ramifică în trei ramuri, dintre 
care una (internă) este artera hipofizară. ş 

Vinele. Vinele se varsă în sinul cavernos şi în vâna bazilară. 

Limfaticele. Limfaticele nu sunt cunoscute, 

Nervii. Nervii provin din nervii pietxmater. 
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Consideraţiuni funcţionale şi anatomo-clinice 


Cei doi lobi au funcțiuni diferite. Lobul intermediar, deşi epitelial, 
funcționează împreună cu cel posterior. Se admite că lobul posterior 
„Dar avea vreo valoare funcţională şi că proprietăţile lui fiziologice ar fi 
datorite exclusiv lobălui intermediar. 

Lobul anteriorg-Lobul anterior produce un număr mare. de hore» 
moni. Cei mai importanți sunt: hormonul de creştere şi hormonii 
sexuali. la 
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Hormonul de creştere acţionează impreună cu hormonul tiroie 
dian, încă din perioada fetală, asupra creşterii în lungime. Extirparea 
lobului anterior la animalele tinere opreşte creşterea lor, iar la om 
agenezia lui produce statura pitică. 


Hormonii sexuali prezidează la desvoltarea organelor genitale, 
extirparea lobului determinând atrofia lor, Dar lobul anterior stimulează 
şi funcțiunea organelor genitale. 


Se disting doi hormoni gonadotropl: hormonul de maturaţie sau gonado- 
stimulina A, care provoacă maturaţia foliculului, şi hormonul de /utenizare sau 
gonado-stimulina B, care prezidează la lutenizarea foliculului, adică la transfor= 
marea foliculului dehiscent în corp galben. î 


La bărbat, gonado-stimulina A, activează spermatogeneza, iar gonado=sti= 
mulina B, desvoltarea glandei interstiţiale a testiculului, 

Aceşti hormoni reglementează funcțiunea normală a organelor genitale, &i 
acționează şi asupra glandei mamare. şi asupra țeşutului celular subcutanat. 
Lobul anterior mai acționează în metabolismul proteinelor, grăsimilor şi 


bromului, 
Lobul posterior. Lobul posterior împreună cu lobul intermediar 
elaborează mai mulţi hormoni. Acţiunea lor poate fi astfel rezumată : 


1, Determină o ridicare a presiunii sangvine prinir'o vasocon» 
stricție periferică, 


2, Influenţează metabolismul apei. 


3. Acţionează asupra musculaturii netede (uter, intestin, bronchii). 
In obstetrică se foloseşte pituitrina (extras al lobului posterior) pentru 
o acţiune contracțională a uterului în facere (acţiunea oxitocică). 


Lobul posterior influențează metabolismul hidraţilor de carbon şi al grăsimilor 
şi reglementează distribuţia pigmentului în organism. 


Acromegalia. Acromegalia este un sindrom produs prin func. 
țiunea exagerată a lobului anterior (hiperpituitarism). Acromegalia constă 
"într'o hipertrofie a extremităților superioare, inferioare şi cefalice, hi. 
pertrofia oaselor extremităților şi a extremităților oaselor (Tixier). Ea 
apare la adult. - 


Gigantismul. Gigantismul este datorit tot unui hiperpituitarism, 
survenit însă la copii. El e caracterizat în special prin creşterea oaselor 
lungi. 

Nanismul hipofizar. Nanismul hipofizar este produs printr'un hi» 
popituitarism (distrugerea lobului anterior). 


Distrofia adiposo-genitală. Distrofia adiposo,genitală este carac» 
terizată printr'o obezitate timpurie la copil şi atrofia organelor ge» 
nitale, Ea e datorită tot unei hipofuncţiuni hipofizare. 
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II. Hipofiza faringiană 


Hipofiza faringiană este o formaţiune de ţesut hipofizar, situată în 
“grosimea mucoasei ce acoperă bolta faringelui (de pe sfenoid). 

De formă variabilă (uneori cilindrică, alteori turtită), ea are o 
lungime maximă de un centimetru. Hipofiza faringiană e situată îna. 
intea amigdalei faringiene. 

Vom vedea in embriologie că hipofiza faringiană este extremi: 
tatea inferioară a acelui mugure care, pornit din faringe (stomodeum), 
ajunge în craniu, unde formează lobul anterior al hipofizei. 

Hipofiza faringiană e formată din cordoane epiteliale (în care se deosebesc 


„celule cromofobe şi celule cromofile) şi țesut conjunctiv, între care se găsesc cor= 
«doanele epiteliale, 


Organe cromafine 


- 


„_ Organele cromafine. (Organa cromaffinia) sunt acele organe care 
«conţin ţesut cromafin. Țesutul cromafin este format din celule, care se 
„colorează în galben (până la brun) în soluţiile de crom, ca de exemplu 
bicromatul de potasiu. . 

Organele” cromafine au o origine comună cu simpaticul. 


In desvoltarea tuturor ganglionilor simpatici se deosebesc două 
feluri de celule: a) celule nervoase; 8) celule cromafine.: Celulele ner. 
voase vor da naştere la ganglionii simpatici, celulele cromafine se vor 
izola în formaţiuni glandulare speciale, numite paragangiioni sau or: 


ganele cromafine. 


La embrion paraganglionii se găsesc pe tot traiectul lanţului gan: 
glionar. Mai târziu se reduc in număr. La adult cel mai caudal este 
paraganglionul coccigian, cel mai cranial pentru unii este paraganglionul 
carotidian (Merkel), pentru alţii paraganglionul timpanic (Testut). 

Paraganglionul timpanic. Paraganglionul timpanic e un. organ 
mic (maximum o jumătate de centimetru), dispus desa-lungul nervului 
lui lacobson, la intrarea sa în casa timpanului. 

Paraganglionul carotidian. (Paragang/ionu/ carotlcuiria sau g/o= 
mus caroticum). Paraganglionul carotidian sau glanda intercarotidiană 
se găseşte la locul de bifurcare a carotidei comune (uneori înapoia 


unghiului). Se prezintă ca un organ alungit, de o jumătate de centi: 


metru, uneori este împărţit în mai mulți noduli. 

Invelit de o capsulă, organul este format dintr'un reticul conjunctiv, în care 
se găsesc celule cromafine, celule nervoase și fibre nervoase. 

Paraganglionul carotidian este foarte vascular. In el capilarele se ghemuesc, 


“formând un solu de glomeruli (Testut), După unii cercetători în paraganglionul ca» 
“rotidian glomerulii ar avea valoarea unor anastomoze arterio-venoase. 


Paraganglionii aortici (Paragangiia aortica). Paraganglionii 
aortici sau abdominali sunt situaţi inaintea aortei, de o parte şi de alta a 
emergenţiei arterei mezentericei inferioare. Se prezintă ca două forma» 
țiuni alungite, fiecare măsurând aproximativ un centimetru lungime. 
Cei doi paraganglioni aortici pot fi uniți printr'un istm, luând forma 
de U drept sau inversat, sau de H. 

Paraganglionii aortici pot fi fragmentaţi în mai mulți corpusculi 
secundari. . : : 

Paraganglionii aortici sunt retroperitoneali, fiind înveliți într'un 
plex nervos simpatic. Sunt şi foarte vascularizaţi, | 

Ei se prepară macroscopice greu la adult. Structura şi semniticarea lor e aceeași 
ca şi a paraganglionilor descrişi mai sus. 

Mai există un paraganglion aortic supracardiac (Paraganglion aorticune 
supracardiale) situat intre arcul aortic şi ramura dreaptă a arterei pulmonare. 

Paraganglionul coccigian (G/omus coceygicun). Paragangli» 
onul coccigian se găseşte situat pe fața anterioară a vârfului osului 
coccige. 3 A 3 
De dimensiuni mici, el măsoară mai puțin ca jumătate de centimetru şi e 
format sau dintr'o masă unică sau din mai mulți noduli. Paraganglionul atârnă de 
artera sacrată mijlocie. Paraganglionul coccigian este învelit de un număr de firte 
şoare nervoase, ce descind dela gangiionul cocelgian al simpaticului. In el, ca şi în 
paraganglionul carotidian, se găsesc glomeruli vasculari cu valoarea unor anastomoze 
arterio„venoase. | 

Structura 11 arată ca un organ cromafin. i 

Paraganglionul  suprarenal. Paraganglionul suprarenal este sub» 
stanța medulară a glandei suprarenale. O vom studia împreună cu 
acest organ. 

Glandele suprarenale 


Glandele sau corpurile suprarenale (Corpora suprarenalia) cu: 
_noscute în mod obişnuit sub numele de capsule suprarenale, sunt două 
organe cu -desvoltare şi structură complexă, situate în porțiunea supe: 
rioară a abdomenului, deasupra sau în vecinătatea rinichiului. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma. Capsula suprarenală (Corpus suprarenale) a fost come. . 
parată cu o virgulă răsturnată. Mai anatomic se descrie capsula supra: 
renală ca un con turtit, cu baza în jos şi vârful în sus. Forma glandei 
suprarenale e foarte variabilă. Cea dreaptă este mai triunghiulară, cea 
stângă mai semilunară. 

Dimensiuni. Glanda suprarenală are lungimea aproximativ de 
S centimetri, lărgimea de 3 centimetri şi grosimea de 1 centimetru. 
Ambele cântăresc 12 grame. 


cot 


Coloare. Coloarea capsulelor suprarenale la omul viu este brună» 
gălbuie ; după moarte ele iau o coloare mai cenuşie, 

Consistenţa lor este moale, sunt foarte friabile, rupându,se la cele 
mai uşoare tracțiuni. 


Număr. Glandele suprarenale sunt în număr de două. Absența 
unei glande n'a fost constatată. Există uneori glande accesorii. 
Se descriu trel.grupe de glande accesorii (Latarjet): a) un grup pe organele 
ice vecine (rinichi, ficat, pancreas, mezenter); 5) un a! doilea grup în vecinătatea plexului 


solar (vezi semnificație ve oioales) i c) un al treilea grup în vecinătatea glandelor 
genitale. 


Ficat 
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Pancreas 
Fascie 
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Supra-renală 
Sol Rinichiu 
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Rinichiu 
Diafi 
ragm Grăsime 


FIG, 387 


Secţiune transversală pole abdomen (a 1l-a dorsală) 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie, Glanda suprarenală nu e situată deasupra rinichiului, 
aşa cum o indică numele, ci pe partea lui medială. Organul se gă- 
seşte într'un patrulater al suprarenalei, format de rinichiu, coloana 
E-3 „vertebrală, pedicului renal şi ficat. In acest patrulater glanda poate 

; avea 0 poziţie înaltă (deasupra rinichiului), o poziție joasă (deasupra 

pediculului renal) şi o poziţie intermediară (obişnuită). In poziţiunea 
obişnuită, organul răspunde vertebrelor a 10;a şi a fisa dorsale, în 
poziţiunea înaltă celei de a 12»a dorsale şi a primei lombare. 


Mijloace de fixare. Glanda suprarenală se găseşte în loja renală, 
care a fost descrisă. In această lojă organul este izolat de rinichiu, fiind 
fixat pe pereţii lojei, aşa, că deplasarea rinichiului nu atrage după sine 
şi deplasarea capsulei. 

S'au descris şi o serie de ligamente, care plecate de pe capsule, 
se fixează pe organele învecinate: suprareno=Cav, - suprareno-aortic, 
suprareno-hepatic, suprareno=diafragmatic. Aceste ligamente sunt de 
fapt formate din țesutul conjunctiv strâns împrejurul vaselor şi ner» 
vilor (Paturet:Latarjet). 

Ele pot fi sistematizate şi în felul următor (Latarfet). 

1. ama vasculară superioară conţine în interior pediculul capsular superior, 
ea răspunde ligamentului suprareno-diafragmatic. 

2. Lama vasculară internă răspunde ligamentului suprarenos=cav şi suprareno» 
aortic, conține în interior artera capsulară. mijlocie şi vâna centrală. 

3. Lama vasculară externă conţine pediculul extern. i 

Latarjet mai descrie încă două lame, condensate în jurul nervilor: pediculul 
nervos posterior, legat de nervul marele splanchnic, şi pediculul nervos intern, ce 
leagă suprarenala de plexul celiac. 

Raporturi. Glanda suprarenală are două feţe, două margini, o 
bază şi un vârf. (Fig, 252). 

Faţa anterioară (Facies pentra//s). Faţa anterioară, atât la dreapta, 
cât şi la stânga, este âcoperită de peritoneu, organul fiind retroperitoneal. 
Pe această faţă se găseşte filu/ organului, din care iese vâna suprarenală. 
Faţa anterioară a suprarenalei diferă ca raporturi la dreapta şi la stânga. 

Pe sub peritoneu, glan: 
da vine în raport la dreapta 
cu cava inferioară, duodenul 
şi ficatul. Am văzut la ficat 

„zona de aderență dintre 
ficat şi capsulă. 

Dincolo. de peritoneul pa: 
rietal, la stânga, faţa anterioară 
a capsulei vine în raport cu sto» 
macul, de care e separată prin 
bursa omentală. In ţos e în ras 
port cu coada pancreasului şi va» .. 
sele splenice. Coada pancreasului 
poate fi mobilă cu epiploonul 
pancreaticossplenic sau fixă îna. 
pola peritoneului. i fi 

Faţa posterioară (fa. FIG. 358 
cies dorsalis). Faţa postee GisipăA apetiaa A iteaată: 
rioară răspunde diafragmului şi, prin intermediul diafragmului, sinului 
diafragmatic al pleurei. Uneori hilul se găseşte pe ea. 


. 


- Marginea internă 


Vâna 
suprarenală 


FI] 


* 
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Marginea internă (Margo media/is). Marginea internă răspunde 
plexului solar. In plus, la dreapta e în raport cu cava inferioară, iar 
la stânga cu aorta. La această margine se inseră ligamentul suprareno» * 
cav şi suprarenosaortic. 

Marginea superioară (Margo crania(is). Marginea superioară 
priveşte în sus și puţin înafară, de unde şi numele de marginea 
externă. * 4 = 

Baza. Baza variază ca raporturi. după situația glandei. In pozi= 
țiunea joasă, ea repauzează pe pediculul renal, în poziţiunea înaltă e 
așezată pe rinichiu. 

Vârful. Varful răspunde diafragmului. 


Pe vârf se inseră ligamentul suprareno»diafragmatic, aci vine pediculul superior. 


$ 3. Costituţie anatomică 


Glanda suprarenală e alcătuită din două substanţe net vizibile pe 
secțiune: 1. substanța corticală, 2. substanța medulară. La suprafață se 
găseşte o 'capsulă, ce trimite în parenchim trabecule susținătoare de 
vase şi nervi. ; 

Substanţa corticală. Substanţa corticală e dispusă la. periferia 
glandei, ea are o coloare gălbuie din cauza grăsimii conţinute, dar 
partea mai internă e de 
coloare mai închisă (brună) 
din cauza pigmentului aflat 
în celule. 

Substanţa corticală e 
mai rezistentă decât cea mes 
dulară şi pe secţiune apare 
cu striațiuni. 

2. Substanţa medu- 
fară. Substanța medulară 
diferă de substanța corticală 
prin trei caractere: a) e de FIG. 389 


Secţiune prin capsula suprarenală ; |. Inveliş fibros. 
coloare mai albicioasă; 5) 2. Substanţa corticală cu: a) zona glomerulară; 
are o consistență foarte slabă; b) zona fasciculată ; c) — zonă reticulară. — 3. Sub- 

; stanța medulară. (După Tastut) 
c) se colorează cu sărurile : 
de crom. 


Consistenţa slabă a medularei făce ca după moarte să se desagrege 
repede, aşa, că la o secţiune, glanda apare ca o cavitate, de aci numele 
de capsulă suprarenală. 

Reacţiunea cromafină a substanței medulare, o clasează între or» 
ganele cromafine. 
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Semnificare morfologică. Glanda suprarenală provine din două 
schițe embrionare, una epitelială, cealaltă simpatică. Schița epitelială 
„ derivă din mezoblastul celomului. Schița nervoasă provine din ganglionii 
simpatici. Schița epitelială va forma substanţa corticală, schiţa nervoasă 
va forma substanța medulară. Ultima are valoarea unui paraganglion, 
adică. provine din ganglionii simpaticii, din care s'au desprins celulele 
cromafine cu valoare glandulară. 

Structură. Structura celor două substanțe e diferită. 

Substanța corticală. Zona corticală e formată din cordoane. După 
felul de dispoziţie a cordoanelor, se disting trei zone: zona glomerulată, 
zona fasciculată şi zona reticulată. (Vezi tratatele de istologie). 


Toate aceste cordoane sunt formate din celule epiteliale, Celulele epiteliale în 
„Stare de activitate conţin lipoide, Nu toate celulele se găsesc în acelaşi stadiu, ele 
reprezintă faze de evoluţiune diferită, după zona în care se găsesc. Ele se multiplică 
în zona glomerulată (zona germinativă); în zona fasciculată capătă stadiul adult; 
în zona reticulată, celulele au ajuns în stadiu senil, aci după părerea actuală, ele sar 
distruge şi ar cădea în capilare. 

Substanta medulară. Substanța medulară este formată din core 
doane epiteliale anastomozate, formând o rețea, în ochiurile căreia se 
gășesc capilare sinusoide, 

Celulele au caractere cromafine. Printre ele se găsesc celule nere 
voase, din ganglionii simpatiei. 


$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele capsulei au origini diferite. Se descriu trei grupe 
de artere capsulare. Arterele capsulare superioare (Rr. suprarenales), de 


obiceiu mai multe, provin din artera diafragmatică inferioară. Artera. 


capsulară mijlocie (A. suprarenales) naşte din aortă. Arterele capsulare 
inferioare (Rr. suprarenales) îşi au originea din arterele renale. 

„Ramurile acestor artere formează o rețea arterială foarte bogată. Din această 
reţea arterială pleacă numeroase ramuri (unele corticale, altele medulare) ce se 
capilarizează. Cordoanele celulare ale corticalei sunt învelite de o rețea vasculară 
destul de desvoltată, dar care nu are desvoltarea rețelei din medulară. In, medulară 
se formează capilare sinusoide, de o extrem de mare desvoltare. 

Vinele. Vinele provin din capilarele substanţei corticale şi me» 
dulare. Ele se colectează într'o vână mare, numită vâna centrală (Vena 
suprarenalis), care apare în bhilul glandei. Am văzut la rinichiu că 
vâna capsulară stângă se varsă în vâna renală şi cea dreaptă în cavă, 
şi am văzut atunci importanța lor în menţinerea rinichiului în loja sa. 

„Afară de vinele precedente, numite şi profunde, se mai descriu vine supere 
ficiale, care se varsă în vinele periferice (diafragmatice, renale, oinele capsulei 
adipoase). 
i Vinele. profunde provin din zona medulară și stratul reticulat, vinele super. 
ficiale provin din restul substanței corticale (glomerulat şi fasciculat). 


Limfatice. Limfaticele provin atât din rețelele substanţei medu» 
lare, cât şi a celei corticale, Canalele colectoare se termină în ganglionii 
juxta-aortici şi juxta=caoi. 

Nervii, Nervii provin din plexzu/ celiac. Există şi firişoare tri= 
mise de plexu! diafragmatic şi neroul splanchnic mare. i 


Latarjet descrie doi pediculi nervoşi, un pedicul posterior, provenit din marele 
splanchnic şi un pedicul intern, provenit din plexul solar. Din aceşti pediculi se tme 
prăşiie „o ploaie“ de firişoare nervoase asupra glandei. Ultimele firişoare înconjoară 
cordoânele substanţei corticale, dar iaz în substanța medulară, unde se imprăştie 
printre celulele glandulare. 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale şi anatomo-clinice 


Corpurile suprarenale sunt absolut necesare. vieţii. Extirparea lor 
bilaterală -produce moartea animalului printr'un complex de fenomene 
foarte caracteristice (apatie; astenie, slăbiciune musculară, scăderea tem» 
peraturii, scăderea presiunii sangvine, paralizie, moarte). 

Cele două substanțe ale corpului suprarenal au funcțiuni diferite. 

A) Substanța corticală este indispensabilă vieţii, extirparea ei (şi 
nu a substanței medulare) produce fenomenele de „mai sus, ce duc 
la moarte. 

Hormonul substanței corticale se. numeşte: cortina (de fapt el 
conţine mai mulţi hormoni). 

Substanţa corticală are următoarele funcțiuni principale : 

1. Acţionează asupra desvoltării organelor genitale şi acţionează 
apoi împreună cu glandele sexuale în apariția caracterelor sexuale se» 
cundare. Dar, spre deosebire de glandele sexuale, ele prezidează la des. 
voltarea caracterelor sexuale opuse. La adult hiperfuncţiunea corticalei 
produce aparițiunea caracterelor sexuale opuse (la femeie: barbă, hiper. 
trihoză, desvoltarea musculaturii; la bărbat: desvoltarea mamelelor, 
atrofia testiculelor). 3 

2. Are rol important în metabolismul colesterinei. 

3. Cortina stimulează acțiunea musculaturii, a circulaţiei şi regle. 
mentează căldura corpului: 

4, Cortina acţionează asupra parasimpaticului. 

B) Substanfa medulară. Substanța medulară secretă o substanță, 
adrenalina, care acţionează: 

1. Asupra simpaticului (accelerarea mişcării inimii, Vasosconstricţie, 
creşterea presiunii sangvine, midriaza, inhibează mişcările tubului digestiv 
şi ale uterului). 

2. Asupra nutrițiunii, producând o hiperglicemie şi glicozurie. 
9. Reglementează distribuţia pigmentului. La rasele negre corpus» 
rile suprarenale sunt cu mult mai desvoltate decât la rasa albă. 
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Nervii splanchnici sunt nervi secretori ai glandei suprarenale. In mod obişnuit 
suprarenala lucrează impreună cu simpaticul. 

Hipofuncţiunea suprarenalei. In toate insuficiențele suprare» 
nalei se găsesc simptomele caracteristice : astenia, hipotensiunea arte. 
rială, turburări digestive şi dureri abdominale. Dacă la aceste simptome 
se adaugă şi melanodermia, (pigmentarea brună), complexul morbid ia 
numele de Boala lui Adisson. In boala lui Adisson ambele substanțe 
sunt interesate. : 


Hiperiuncţiunea suprarenalei. Hiperfuncţiunea variază după 
substanţa suprarenală interesată (de obiceiu de o tumoră). 

1. Hiperfuncţiunea substanței medulare (printr'o tumoră) dă tur» 
burări vasculare (hipertensiune, hipertrofia cardiacă, palpitaţiuni). 

2; Hiperfuncţiunea substanței corticale influenţează caracterele 
sexuale secundare opuse. Femeile iau caractere masculine (oprirea 
menstruației, barbă, mustăţi, voce bărbătească), formând ceea ce se 
numeşte virilism suprarenal. : 

- Bărbaţii prezintă o pubertate precoce, o desvoltare precoce.a în» 
tregului organism, un copil de 5 ani arătând ca un băiat de 14 ani 
(Haţieganu.Goia). 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea capsulei renale nu se poate face în mod direct, ci ins 
direct, prin examenul simptomelor la distanţă (astenie, melanodermie, etc.) 
Căile de acces sunt aceleaşi ca şi pentru rinichiu. 


SPLINA 


Splina este un organ limfoid, cu funcțiuni multiple (deşi încă nu 
destul de bine precizate), care fac dificilă poziţia ei exactă. De aceea, 
unii autori o studiază cu aparatul digestiv, alţii cu aparatul circulator şi 
alţii în capitolul glandelor cu secrețiune internă. Fiindcă cercetările 
experimentale au pus în evidență funcțiunea ei secretorie, şi cum, pe 
de altă parte, ea e lipsită de canal excretor, splina poate fi socotită în 
primul rând ca o glandă cu secreţiune internă. 


$ 1. Studiu descriptiv 


10 Forma. Forma splinei este foarte variabilă, după condiţiunile 
anatomice şi funcţionale în care se găseşte organul. De aceea a fost 
atât de diferit. descrisă de autori. Braus descrie două forme extreme. 
Când stomacul este contractat şi colonul dilatat, splina are forma unei 
piramide triunghiulare, cu trei feţe (diafragmatică, gastrică şi renală) 


şi o bază (fata colicâ). Dacă stomacul e plin şi colonul gol, 'splina are 
forma unui segment de portocală. Intre aceste două extreme sunt foarte 
multe forme de transiţie. 

Ţinând seama de aceste fapte de observaţiune, vom descrie la splină 
două fețe: una diafragmatică (externă) şi alta viscerală (internă). Faţa 
viscerală (facies visceralis) este subdivizată în mai malte fețişoare se»: 
cundare: fața gastrică, renală şi bazală sau cofică. Trebue să observăm 
că fața bazală este inconstantă, ea dispare când stomacul e foarte dilatat. 

Splina are şi trei margini după orientarea lor: anterioară, poste= 
rioară şi intermediară. De faţa bazală este legată şi o margine infe= 
rioară. Marginea anterioară e numită azi marginea ascuțită, iar cea 
posterioară marginea obtuză. 

Splina mai prezintă două extremităţi, una dorsafă şi alta ventrală. 

2% Coloare. Coloarea splinei este roşieviolaceie la omul viu; 
pe cadavru ea devine vineţie. 

Coloarea e datorită sângelui conţinut. Dacă spălăm organul prin hidrotomie, 
el capătă o coloare albicioasă. Elementele care alcătuesc pulpasroşie (vezi constituţie 
anatomică) sunt gonite, rămânând numai pulpa albă. 

3% Consistenţă. Splina e foarte friabilă. Rupturile ei sunt frec. 
vente în clinică, în urma unui traumatism în regiunea ipochondrului 
stâng. 

4% Număr. Splina este un organ unic. Dar adeseori numărul ei 
este crescut (2-7). Splinele supranumerare se găsesc în epiploonurile 
vecine (gastro„splenic şi pancreatico.splenic). 

5% Dimensiuni şi greutate, Splina are aproximativ 12 centi» 
metri lungime, 8 centimetri lărgime şi 4 centimetri grosime. Greutatea 
ei este de 150 de grame (până la 200 gr.). 

Greutatea splinei variază, ca şi forma, după împrejurări. Ea e mai desvoltată 
la tineri decât la cei în vârstă mai inaintată, Splina e mai desvoltată la bărbaţi. De 
asemenea creşte în timpul digestiunii. Insă cele mai mari modificări de volum le 


prezintă splina în diferite boli. Uneori splina este micşorată dar mai frecvente sunt. 
cazurile când este mărită (boli infecțioase, ciroze, tot felul de splenomegalii). 


$ 2. Studiu topografic € 

1% Situaţie. Splina se găseşte situată în etajul superior al abdo»: 
menului, prin urmare deasupra mezocolonului transvers, . în regiunea 
numită ipochondrul: stâng. 

2% Loja splenică. Loja splenică ocupă extremitatea stângă a eta»: 
jului superior. Ea e formată astfel: înainte de peretele abdominal ane 
terior: înăuntru de stomac; în sus, inapoi şi înafară, de diafragm şi 
în jos de mezocolon transvers. La extremitatea stângă a mezocolonului 
există un ligament frenoscolic, întins dela diafragm la unghiul splenic: 
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al colonului, care susține splina, din care cauză mai e numit şi susfen= 
faculum. [ienis. : 


Regiunea splenică. Regiunea splenică este delimitată la exterior în felul următor 
(Testute]acob). 1. in sus printr'un plan orizontal, ce trece prin al cincilea spaţiu 
intercostal; 2, în fos printr'un plan orizontal, ce trece prin marginea inferioară a 
toracelui; 3. înafară printr'un plan tangent lă marginea corpului; 4. înăuntru printr'un 
plan ce trece prin mamelon. : 


e a 


3% Direcţie. Splina are aceeaşi direcţiune ca şi coasta a 10a. Ca 


atare, ea e oblică de sus in jos şi dinapoi înainte. 


Marginea 
anter 


Faţa dialrag- 
matică 


Extremitatea 
ventrală 


FIG. 399 
Splina, Faţa diafragmatică, 

4% Mijloace de fixare. Splina e fixată in loja ei 'prin -presiunea 
abdominată şi prin formațiunile peritoneale ce; se prind pe ea (epiploon 
gastro:splenic şi epiploon pancreatico=splenic). In același timp ea e 
susținută de acel susfentacrrium [ienis (Saccus lienalis), întins dela 
unghiul splenic al colonului la diairagm, tăi 

Splina e mobilă în loja ei:. scoboară în inspirație și se întoarce 
la locul ei în expiraţie. z: 


Splina poate fi deplasată de organele invecinate; stomacul 'o duce -in verțica. 


„litate, colonul o ridică în orizontalitate. Chiar şi schimbările de pozițiune pot s'o 
deplaseze. Când se trece din decubitus dorsal în decubitus lateral drept (poziţia în 
care se percută), splina se scoboară în fos şi înaințe (Testut»Jacob). 
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"Ea poate să fie deplasată şi în mod patologic, când prin slăbirea presei abdo» 
minale şi a ligamentelor, organul cade în jos (splenoptoză). Invers, în caz de ade» 
rențe (perisplenită), mobilitatea spline! se reduce (Testut). 


5” Raporturi. Vom studia pe rând feţele, marginile şi extremitățile. 

Faţa diafragmatică (Facies diaphragmatica). Faţa diafragmatică 

sau, costală este convexă şi netedă. Ea răspunde diafragmului şi, prin 
"intermediul lui, pleurei, plămânului, coastelor 9, 10 şi 11, şi spaţiilor 
intercostale respective. In mod normal, faţa externă nu aderă de uiia: 
fragm. Aderenţele ei sunt patologice (perisplenită). Prin jocul diafrag. 
mului splina execută mişcările de scoborire, atât de idee diagno» 
sticului (Fig. 390). 

Faţa renală (ars renafis). Rae renală este concavă; priveşte 
inăuntru şi inapoi şi răspunde rinichiului şi capsulei suprarenale. 

Atât rinichiul (faţa anterioară), cât şi splina sunt acoperite de peritoneu. Ade. 
rențele patologice pot suda cele două feţe, transformând fața renală intr'o față retro» 
peritoneală, Se înțelege deci că un flegmon 'splenic se poate confunda cu un flegmon 
perinefretic (Testute]acob).. i 

Faţa gastrică (Pars gastrica). Faţa gastrică priveşte înăuntru şi 
inainte. Este cea mai mare şi mai caracteristică. Pe ea se găseşte Ri/u/ 
splinei. Hilul este format dintr'un număr de 6-8 fosete, prin -care 
trec vasele şi nervii splenici. 

„Hilul imparte faţa într'o portiune prebif/ară şi o porţiune retrohilară. 

Hlilul vine în raport cu vasele splenice, coada pancreasului, epi» 
ploonul gastro;splenic şi epiploonul pancreatico»splenic (Fig. 391). 

Porțiunea retrohilară răspunde bursei omentale prin intermediul 
epiploonului pancreatico»splenic. Porțiunea prehilară răspunde stomacului 
(tuberozităţii mari) în parte direct şi în parte prin intermediul epiploo: 

“ nului. gastro»splenic. Raporturile cu stomacul explică turburările gastrice 
în afecțiunile splinei, cât şi posibilitatea de deschidere a unei colecţiuni 
splenice în stomac (Testut.]acob). 


Faţa bazală. Fața bazală este inconstantă. Ea provine din divi» 

ziunea marginei intermediare şi este în raport cu pancreasu/ (facies 
„pancreatica) sau cu colonul (facies colica]. 

Marginea ascuţită. (Margo acutus). Marginea ascuţită priveşte 

în sus şi înainte, de unde numele de marginea anferioară, dat de unii 


autori, şi de marginea superioară, dat de alții. Numirea de marginea  * 


ascuţită este mai potrivită, întru cât ea indică un caracter semiologic. 
Subţiimea ei serveşte la palparea organului. 

Pe această margine se găsesc un număr de incizuri Vica crez 
nătus). Ea se insinuează între diafragm şi tuberozitatea mare a sto» 
aie 


39 
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Marginea obtuză (Margo obtusus). Marginea obtuză priveşte 
în jos şi înapoi şi, după cum îi spune numele, este groasă. Ea se insi- 
nuează între rinichiu şi peretele abdominal posterior. 

Marginea intermediară (Margo intermedius). Marginea inter» 
mediară separă faţa renală de faţa gastrică şi e puțin pronunțată. Uneori, 
în porțiunea inferioară ea se împarte în două ramuri divergente, dând 
faţa bazală. 

„Extremitatea dorsală sau vertebrală. (Fxrremitas aura 


Extremitatea dorsală, vertebrală sau capul splinei, numită îrică și extre» 
Faţa gașiricări 


Epiploon 


 dastro-splenic 
fi 


Margine in- 
termediară 


Artera splenică 
Vâna splenică 7 


: Splina supranumerară 
FIG. 391 
„Splina. Faţa viscerală. 


mitatea superioară sau posterioară, este rotunzită. Extremitatea vertebrală 
„este despărțită de coloană printr'o distanță de 2 centimetri. 


Extremitatea ventrală. (Fx/remitas ventralis). Extremitatea vene» 
trală, numită şi coada splinei, este ascuțită; ea e sprijinită de ligamentul 
freno»colic (sustentaculum. lienis). 

Proiecţiunea splinei pe peretele costal. Splina se proiectează pe coasta Oa, 
fOa şi il=a. Zona de proiecțiune splenică se prezintă ca un oval şi poăte fi detere 
minată astfel (Testut). Extremitatea superioară răspunde unui punct situat la locul 
de articulație dintre coasta a 10ea şi coloana vertebrală (apofiza transversă), 

Extremitatea inferioară se găseşte la 13 centimetri distanță de precedenta, în 
spaţiul intercostal al 102lea. - 

Marginea anterioară (punct culminant) răspunde la locul de întâlnire a coastei 
a Ya cu linia axilară. Dacă unim aceste trei puncte prin curbe, care să nu depă. 


7 


611 


şească in sus coasta a Oa şi în jos coasta a ii.a, vom avea ovalui de prolecțiune 
splenic. ă 

Raportând ovalul splenic la zonele-de prolecțiune pleurale şi pulmonare, se 
vede că splina este în întregime acoperită de pleură şi că e parțial acoperită de 
plămân (cele două cincimi superioare). 


Constituţie anatomică 


Splina este formată dintr'un parenchim splenic şi e învelită la 
periferie de peritoneu, dublat de o capsulă. 

Peritoneu. (unica seroasă). Peritoneul înveleşte splina în cea 
mai mare parte. La nivelul hilului, el se reflectă pe organele vecine, 
stabilind legături peritoneale între splină şi organele învecinate. Aceste 
legături peritoneale sunt: epiploonu/ gastro=splenic, epiploonul pane 
creatico=splenic şi ligamentul freno-splenic. Dispoziţiunea lui va fi 
înţeleasă la studiul peritoneului. 

Capsula, Capsula splinei este o membrană subţire, foarte -aderentă 
atât de țesutul splenic, cât şi de peritoneu. Ea trimite teci împrejurul 
vaselor şi se ramifică din ce în ce mai mult, ca să ajungă în interiorul 
splinei sub formă de trabecule (/rabeculae ltenis) foarte fine, care deli» 
mitează un sistem de loji (/obu/i). Capsula este formată din țesut con: 
junctiv, conţinând numeroase fibre elastice şi musculare. Faptul că este 
elastică şi prin fibrele musculare chiar contractilă, are importanţă. 
Capsula se poate destinde pasiv la o creştere de presiune a sângelui 
şi apoi caută să. revină, împingând sângele inapoi, în vine, doar prin 
elasticitatea capsulei. Prin țesutul. muscular ea se poate contracta activ. 
Trabeculele - fiind formate de asemenea din țesut conjunctiv şi elastic, 
permit o destindere, insă până la limita elasticităţii lor. In splenome» 
galii trabeculele sunt destinse şi în felul acesta splina se poate mări 
(Braus). | | 


3 Am spus că imprejurul vaselor sunt teci provenite din capsulă. Trebue să se 
facă.o distincție. Teaca din jurul vinelor se confundă cu peretele vaselor; prin acest 
dispozitiv vinele sunt apărate împotriva unei creşteri de presiune. Teaca arterială 
insă nu se contopeşte cu peretele arterial, între vas şi teacă există un spaţiu perie 
arterial (limfatic). Această teacă se sfârşeşte când vasul a ajuns la dimensiuni mici, 


Pulpa splenică. Parenchimul splinei este numit pulpa splenică, 
din cauza consistenței sale moi și friabile. In pulpa splenică: se disting 
(cu ochii liberi, pe o secţiune), o serie de puncte albe. Sunt corpuse 
culii lui Malpighi, care măsoară dela 0,2 milimetri până la 1 milie 
metru (Limphonoduli [tenales). Laolaltă ei formează pulpa albă. Tot 
țesutul dintre corpusculii lui Malpighi este roşie şi moale; el alcătueşte 
„pulpa roşie. Pulpa roşie formează cea mai mare parte a parenchimului. 


3% 
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Arhitectura splinei. Din capul locului trebue spus că țesutul 
limfoid care alcătueşte splina nu e dispus de»a:lungul limfaticelor ca 
la ganglioni, ci desa-lungul vaselor. Arhitectura splinei este condiționată 
de traectul arterei splenice. Am văzut că artera se ramifică înainte de 
a pătrunde în hil. Fiecare ramură arterială e însoțită de câte o ramură 
vânoasă, ambele fiind cuprinse într'o teacă, provenită din capsulă. Mai 
târziu artera se separă de vână, vinele rămânând tot timpul întrun 
sept, pe când artera întră în pulpa splenică. Aci ramurile arteriale se 
ramifică şi, ajunse în 
lobuli, ramusculele pă: 
trund într'o grămăjoară 
de ţesut limfoid, care 
este  corpusculul lui 
Malpighi. Corpusculul 
lui Malpighi este deci 
un folicul limfoid, sus= 
pendat de o arteriolă. 

Snlina se deosebeşte 
de. ganglionii limfatici toce 
mai prin faptul că foliculii 
nu sunt susperndați de un 
vas limfatic, ci de un vas 
arterial. Dar dacă ne a: 
mintim că în țurul arterio» 
lelor se găseşte o teacă 
limfatică, atunci vedem că 
deosebirea este mai. mult 
aparentă decât reală. 


“Corpusculul lui 
Malpighi măsoară dela 
aproape o jumătate de 
milimetru până la un 
" “milimetru, Aci, ramura . ae 

: S FIG. 392 

arterială dă capilare, Schema splinei. C. Capsulă ; P. Perete conjunctiv; A. Artera; V. Vâna; CM. 
câre se răspândesc Tâ= Corpusculi; Pr, Cordon splenic; Pa. Pulpa albă; Ap. Artere penicilate; Cm. 
diat, şi par să se des= Capilare caca ei iar nr, Sv. Sinuri vânoase. 
chidă  desa-dreptul în 

pulpa roşie. Ramura arterială se ramifică uneori în Gorpuseul, alteori 
imediat după corpuscul, ca o pensulă de ramuscule (artere penicilate), 
care se găsesc în pulpa roşie. Arterele penicilate prezintă, înainte de a 
se rezolva în capilare, o îngroşare fibroasă, menită să impiedece loviturile - 
unei presiuni sangvine prea mari (feaca (ui Schrmeigger»Seidel). Ca» 
pilarele arteriale se continuă cu sinurile vânoase, din care pleacă vine. 
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Nu există veritabile capilare, ci mai de grabă e vorba de anastomoze 
artero-vânoase (Fig. 332), 

Structura corpusculilor lui Moga şi a pulpei sogtii Deşi 
chestiunea aparține istologiei, trebue să arătăm câteva noțiuni necesare 
pentru înțelegerea semnificării anatomice a organului. Corpusculul lui 
Malpighi este format, ca şi un folicul lhmfatic, dintr'o reţea ale cărei 
ochiuri sunt umplute cu limfocite. La punctele de întretăiere ale reţelei 
se găsesc aplicate celule cu putere fagocitară (sistem reticulo-endotelial). 
In mijlocul corpusculului există un centru germinativ, plin de celule 
neevoluate (limfoblaste, prolimfocite). Elementele devenite limfocite 
trec la periferia corpusculului, apoi în cordoanele paie: roşii şi de 
aci în sinurile vânoase. 

Corpusculul lui Malpighi poate fi asemuit cu un folicul ganglionar. Diferă prin 
faptul că este anexat unei artere (vezi pag. 612), şi prin faptul că e situat 'nu numai 
la periferie, ci în tot organul. El e situat nu intertrabecular ca la ganglion, ci intra» 
trabecular |Braus). Dacă se pre» 
lungeşte cu - imaginaţia traiectul V 
trabeculului în care se găseşte 
artera, atunci se poate repera 
“situația foliculului, care e aşezat 
desaslungul acestui trabecul. P 

, Structura pulpei roşii. 
Pulpa roşie e formată din 
sinuri vânoase (capilare vâ. “A 
noase) şi cordoane anastoa= 
mozate (cordoanele lui Bil= 
roth).. : 

Cordoanele se găsesc CM 
intre sinurile vânoase. La Se A 
un preparat obişnuit, atât iii 3 
sinurile, cât şi cordoanele Schema circulaţiunii : P, Picate coajunițiii A. Artera; CM. Cor- 
sunt pline de sânge, aşa că puscul Y alpighi; SS. Teaca lui Sweigger-Seidel ; Sv, Sinus vânos; 

: V, Vâna, (După Eppinger-Drăgoiu) 
diferenţierea lor isotologică 
e grea. Numai pe o splină hidrotomizată se pot vedea deătebirile, 

Sinurile vânoase se prezintă ca o reţea de capflare largi, foarte anastomos 
zate între ele. In sinurile vânoase ale splinei nu se găseşte acea reţea interpusă 
între capsulă şi foliculi, ca -la Gangiioai, așa, că circulația e mult mai liberă decât 
îri sinurile ganglionului. 

Pereții sinurilor sunt formaţi dinte? un endoteliu şi o-membrană bazală. Celue 
lele endoteliale sunt alungite şi distanțate. Membrana bazală este pertorată, aşa; că 
leucocitele şi hematiile trec uşor. prin porii ei, din sinuri în cordoane şi invers. * 
Structura unui cordon poate fi astfel definită: o reţea, ale cărei 
ochiuri sunt pline de elemente celulare. Cordoanele sunt separate între 
ele prin sinurile vânoase, 
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Endoteliile capilarelor cât şi anumite celule aplicate pe rețeaua 
cordoanelor, au proprietăţi fagocitare şi fac parte din sistemul reticulo: 
endotelial. 

Ochiurile rețelelor sunt pline de polinucleare neutrofile, limfocite, 
hematii. Se disting şi macrofage, numite aci splenocite, elemente mo. 
nonucleare mari, cu proprietăți fagocitare. Splenocitele sunt tot celule 
ale sistemului reticulosendotelial, devenite libere. Globulele roşii alte 
cate sunt înglobate şi digerate de celulele sistemului reticulo:endotelial. 

Dar hemoglobina rezultată din distrugerea globulelor roşii este transformată 
ta bilirubină, în ficat, de celulele lui Kupfer. De asemenea fierul depozitat în splină 
la limita dintre sinuri şi cordoane) este transportat la măduva osoasă, unde serveşte 
la fabricarea hemoglobinei. Acest transport se face tot prin ajutorul splenocitelor. 

Cum se face legătura dintre artere şi vine? După unii autori, 
capilarele corpusculului lui Malpighi s'ar deschide direct în ochiurile 
rețelei pulpei, iar vinele ar naşte direct din această rețea. -Este teoria 
rețelei sangvine deschise. Sângele ar circula între artere şi vine prin 
pulpa splenică. In felul acesta hematiile pot fi reţinute de elementele 
sistemului reticulo-endotelial şi fagocitate. i 

După o altă teorie, există o reţea intermediară între artere şi vine 

„(teoria reţelei închise). . 

După o a treia teorie, sângele ar avea două căi: a) o cale inchisă 
prin artere-capilare-sinuri vânoase; 6) o cale deschisă din corpuscul 
în pulpa splenică (Fig. 393). 


$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele provin din artera splenică, care în apropierea 
splinei se împarte în 6-8 ramuri ce pătrund în hilul splinei. Ramura 
arterei străbate, împreună cu vâna respectivă, despărţitorile conjunctive. 
După un număr de ramificări ele devin mici şi atunci se separă de 
vinele însoţitoare, vinele rămânând în despărțitoarea conjunctivă, iar 
arterele trecând în lobul, unde întâlnesc corpusculul lui Malpighi. Ra 
murile arteriale sunt terminale, adică nu se anastomozează între ele. 

Vinele. Vinele provin din sinurile vânoase şi se întorc desa» 
lungul sistemului trabecular, ca să se colecteze în vâna splenică. 

Limfatice, Limfaticele provin dintr'o rețea situată sub capsulă, 
în parenchimul splenic, sunt limfaticele superficiale. Sunt şi limfatice 
profunde, care urmăresc tecile perivasculare şi se strâng în hil într'un 
număr de” 6-8 limfatice. Limfaticele splinei se termină în ganglionii 
situaţi în epiploonul pancreaticossplenic. 

Nervi. Nervii provin din plexul celiac, prin! intermediul plexului 
din jurul arterei splenice. 


3 5, Consideraţiuni funcţionale 


Splina are numeroase şi variate funcțiuni. 


A) Funcțiunea hematopoetică. Splina formează atât dia 
(polinucleare), cât şi hematii. Funcțiunea hematopoetică e mai accene 
tuată în timpul vieţii embrionare, 'mai târziu ea se reclice la formarea 
fimfocitelor. 


“B) Funcţiunile litice. Splina distruge globulele roşii. 

Ea este cimitirul globulelor roşii, după o exprestune curentă. De aci indie 
caţia de splenectomie în bolile hemolitice. Inafară de funcțiunea hemolitică, splina 
are şi o funcţiune /eucolitică şi trombolitică. 

C) Formarea pigmenţilor biliari. Prin distrugerea hematiilor 
şi eliberarea hemoglobinei se pune la îndemâna ficatului materialul 
necesar din care el va elabora pigmenţii biliari. 

Splina are şi un rol in „metabolismul fierului. Pigmenţii feruginoşi, liberaţi prin 
„distrugerea hematiilor, se acumulează în splină. Ş 

D) Funcțiunea digestivă. Hormonul splinei transformă tripsino» 
-genul în tripsină. 

E) Funcțiunea de apărare a organismului, Am văzut că în 
reticulul şi endoteliile capilarelor există celule cu proprietăţi fagocitare 
(sistem reticulo-endotelial).- Splina- este un organ ce serveşte la apă» 
rarea organismului. 

Nu numai microbii sunt înglobaţi de celulele sistemului reticulosendotelial, dar 
și hematiile îmbătrânite, leucocitele şi trombocitele alterate. 

Apărarea organismului nu se face numai prin înglobarea micro» 
bilor de către elementele țesutului reticulo-endotelial, dar şi prin anti» 
corpii pe care tot elementele țesutului reticulosendotelial le produc. 


F) Funcțiunea de creștere. Hormonii! splinei ar avea o influență PISA 
creşterii. 

G) Rolul în metabolismul colesterinei şi al grăsimilor. Celulele sistemului 
reticulosendotelial ar secreta un hormon cu acţiune în metabolismul Afripatiee şi 
colesterinei, 


H) Rolul mecanic. Am văzut din descripțiunea noastră că splina 


este foarte vascularizată. Ea constitue un rezervor sangvin contractil. 
Splina prezintă contracţiuni ritmice (mai ales după digestie). Ea se poate 


destinde, şi acumula cantități mari de sânge. Această proprietate are 


mare importanță clinică. Intr'un caz de slăbire a inimii, munca orga» 
nului este mult uşurată prin cantitatea de sânge reținută în rezervorul 
splinei. 

Când splina se contractă, poate arunca în circulație o mare cane 
titate de sânge. 
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Corelaţia” dintre splină, ficat şi măduva osoasă. Atât în ficat, 
cât şi în măduva osoasă se găsesc, ca şi în splină, celule cu putere 
fagocitară, care fac parte din sistemul reticulo-endotelial. Pe măsură 
ce globulele roşii sunt distruse în splină, măduva osoasă îşi accentuează 
puterea  hematopoetică. Hemoglobina eliberată prin distrugerea hema» 
iilor este transformată în pigment biliar (Bilirubină) la nivelul fica» 
tului (celule une: : 


$ 6. Consideraţiuni anatomo-clinice 


In clinică splina este foarte deseori mărită. Mărirea splinei poate 
fi numai un simptom, ca în bolile infecțioase, dar uneori ea e carac» 
terul principal şi condiţionează întreaga simptomatologie clinică. Se vor» 
» beşte atunci de un sindrom splenomegalic. Splenomegaliile sunt prea 
multe şi variate ca să le descriem aci, chiar în mod-sumar. Multe sunt 
legate de tumorile splinei sau de bolile sângelui. 

Boala lui Banti e caracterizată printr'o splenomegalie pronunțată, o hepato» 


megalie mai mică, anemie și ascită (în perioada terminală). 
$ 7. Explorare şi căi de acces 


Explorare, CE ARI splinei se face prin inspecţie, palpare şi 
percuție. 


Inspecţia şi palparea nu reuşesc decât pe o splină mărită (sau - 


căzută). 
_ Percuția splinei este o operaţie delicată. Prin percuţia superficială. 
se obţine o submatitate la nivelul zonei de proiecţiune a splinei. 
“Explorarea trebue completată adeseori prin puncfia splinei şi tote 
deauna prin examenu/ sângelui. 


Căi de acces. Chirurgical, splina este descoperită prin iulia 
tomie supraombilicală mediană sau laterală.. 


Glandele hemo»-limfatice 


Glandele hemoslimfatice sunt formațiuni limfoide, situate în spaţiul prever» 
tebral toracic şi abdominal. Au dimensiuni mici, măsoară până la o jumătate de centi» 
-metru în diametru. : 

Glandele hdmo'limfatice au structura splinei şi, ca şi aceasta, pot produce 
leucocite şi distruge hematiile. 


a 


Insulele lui Langerhans 


Insulele lui Langerhans sunt formaţiuni glandulare endocrine, răs= 
pândite între acinii pancreasului exocrin ca nişte câmpuri bine dife= 
renţiate. | 


67 


Insulele lui Langerhans nu pot fi văzute cu ochiul liber, ci numai 
cu microscopul; diametrul lor măsoară 100-200 n. 


Numărul lor este foarte mare. Se numără peste o sută de câm. 
puri pe un centimetru pătrat, în totalitate reprezintă a suta parte. din: 
glandă (un milion până la un milion cinci sute mii de insule). 

La microscop, insulele lui Langerhans se deosebesc cu mare uşu» 
rință de acini, prin faptul că sunt formațiuni mai clare şi nu au o ca» 
vitate în interiorul lor (Fig. 394). 

Ca structură, sunt cordoane celulare pline. Celulele insulelor lut 
Langerhans sunt mici şi poligonale. Aspectul lor variază după stadiul 
de activitate în care se găseşte glanda endocrină. Uneori, în interiorut 
: lor se văd vacuole cu coloid. Ele sunt foarte vascularizate (sinusoide). 

Consideraţiuni func- 
tionale. Insulele lui Langer. 
hans secretă insulina. Insue 
lina are o acţiune importantă 
în metabolismul hidraţilor 
de carbon. Ea intervine în 
reglementarea producţiei gli: 
cogenului în ficat. 

Extirparea totală a pan» 
creasului la animale pro. 
duce diabet (cu poliurie, 
polidipsie, polifagie, glico: 
zurie şi moarte în marasm). 
Acest diabet e datorit lipsei 
'de funcţionare nu a pan: 


easului exocrin, ci a pan : FIG. 394 
cr e TIN, € pan» Secţiune microscopică din pancreas: L. Insulele lui Langerhans; 
creasului endocrin (insulele a) Canal excretor. (După Ebner-Testut) 


lui Langerhans). 
Insulina are rol şi în metabolismul grăsimilor şi în al albumino» 
idelor. 


„La om, alterațiunea glandelor lui Langerhans produce o varietate de diabet, 
numit diabetul pancreatic sau slab, fiindcă această“boală este caracterizată în special 


prin slăbiciunea extraordinară a bolnavului, insoțind simptomele obişnuițe ale diabe» 


tului (polifagia, polidipsia, poliuria, glicozuria). j 


Glandele endocrine sexuale 


Atât în testicul, cât şi în ovare se găsesc formaţiuni glandulare 
endocrine alături de țesutul propriu, generator de elemente sexuale. 


Gr 


* Glanda interstițiată a testiculului 


Glanda interstiţială a testiculului este formată din totalitatea celu= 
lelor, unele izolate, altele grupate în câmpuri, răspândite printre cana. 
liculele seminifere. Ele se pot găsi şi în trabeculele conjunctive, cât şi 
în albuginee (Fig. 395). 

Celulele interstiţiale sunt de ontiiziă conjunctivă, ele au căpătat 
proprietăţi secretorii. Protoplasma lor indică o mare activitate (conţine 
un idiozom, două centrozoame, mitocondrii, inclusiuni, pigmenţi). 

Glanda interstiţială e mai desvoltată la naştere şi se micşorează 
la pubertate, dar - totuşi persistă şi după ce activitatea testiculului a 
diminuat. 


FIG, 395 
“Secţiune prin testicul: 1. Albuginea. — 2. Tubi seminileri. — 3. Celule interstițiale în albuginee, — 4, Celule 
interstițiale in despărţitoarele conjunctive. (După Ganfini-—Testut) 


Consideraţiuni funcţionale, 
Rolul glandei interstiţiale este controversat. Clasic se admite că hor+ 
monul ei are trei acțiuni importante: a) condiţionează caracterele sexuale 


secundare ; 8) afirmă instinctul sexual; c) condiţionează creşterea. 


Steinach isa acordat un rol precumpănitor în economia organului (glanda pu: 
bertăţii). Operația de întinerire a lui Steinach constă în legarea canalelor deferente, 


Se produce astfel o atrofie a elementului seminal! şi o desvoltare a glandei interstițiale.: 
y Glanda sexuală a testiculului limitează creşterea inițiată de tiroidă, hipofiză gi | 
timus, Din jocul antagonist al acestor glande se limitează proporţiunile corpului, Este 


„discuţie dacă secreția internă a testiculului este produsă numai de glandele interstie 
aialera sau şi Li anumite celule ale epiteliului seminal. 
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“Azi, rolul de glandă cu secreție internă este contestat. După mulți autori ele 
ar servi la nutriția epiteliului seminal. , 

Castrarea. Unele săcte religioase preconizează castrarea ; în clis 
nică operaţia se execută în cazuri de traumatisme, tuberculoză bilate, 
rală sau cancer. Efectele variază după cum e vorba de o castrare 
făcută înaintea pubertăţii sau după pubertate. 

Castrarea inaintea pubertăţii produce: 1. oprirea desvoltării Orga= 
nelor genitale (penis, prostată, vezicule seminale reduse); 2. lipsa caraca 
terelor sexuale secundare (lipsa părului în axilă, simfiza pubiană, piept), 
vocea subțire; 3. turburări în metabolism (îngrăşarea excesivă); 4. lipsa 
aparițiunii instinctului sexual. 


Castrarea după pubertate produce o reducere a organelor sexuale, o dimis ora 
auare a instinctului sexual şi o încetinire. a tuturor funcţiunilor intelectuale. 


tă Glandele endocrine ale ovarului E 


In ovar se găsesc două feluri de formaţiuni glandulare endocrine, 
unele alcătuind glanda iaterstițială a ovarului şi cealalta reprezentată 
prin corpul galben. 

Glanda interstiţială. 
Glanda interstiţială nu e re. 
prezentată prin o formaţiune 
anatomică bine definită, ea 
e alcătuită din totalitatea unor 
celule conjunctive, asemă» 
nătoare cu cele similare ale 
testiculului, bogate în li» 
poide, pigment şi cristale, şi 
care se prezintă ca elemente 
„ Voluminoase, de formă po» 
liedrică (epiteloide). Când ' 
celulele  interstiţiale şi-au 
pierdut  incluziunile, ele 
reiau caracterul conjunctiv 
(Policard). 


4 E 

Prin aialogie c cu glanda i ş 

i FIG. 396 <a 

ele = testiculului, Secţiune prin ovar: !. Celule interstițiale, — 2. Capilar. — 3, 4 ă A 

s'au atribuit şi glandei intera= Celule endoteliale. — 4. Insula de. celule interstiţiale. ieri a: . E: 
stițiale a ovarului aceleaşi Limon-Teatut) 


funcțiuni (caractere sexuale secundare, limitarea creşterei). Azi se fac 
rezerve asupra rolului endocrin al glandei interstiţiale, ea având mai 
de grabă un rol local, care ar comanda desvoltarea foliculilor (Policard). 
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Corpul galben. Corpul galben este o formaţiune glandulară en» - 
docrină, provenită din folicul, după spargerea lui şi expulzarea ovu» 
lului şi a lichidului folicular. 

Corpul galben nu e vizibil la suprafaţa organului; o proeminenţă 
a ovarului, hiperemia, şi dimensiunile lui mai mari atestă existența 
corpului galben. Pe o secţiune a ovarului, acesta apare ca o forma» 
țiune rotunjită, de dimensiuni apreciabile (până la doi centimetri). 

In constituţia corpului galben întră ţesut conjunctiv şi celule Con» 
ținând o substanță specială, /ufeina. Luteina e formată din lipoizi. 

După ce foliculul s'a spart şi ovulul a fost eliminat, cavitatea se umple cu 
sânge sau cu un lichid seros (Corpus rubrum). Pe urmă țesutul conjunctiv al tecilor 
se îngroașă mult, trimete prelungiri în interiorul foliculului, iar celulele granuloaset 
se înmulțesc, devin voluminoase şi se încarcă de luteină. 

Corpul galben e format din cordoane celulare. Celulele. sunt po» 
liedrice, conțin mitocondrii, incluziuni lipoidice şi pigmenți. La peri» 
ferie corpul galben e înconjurat de o capsulă conjunctivă (Fig. 397). 

Corpii galbeni sunt de două feluri: 1. corpi galbeni de men= 

struație, 2. corpi galbeni de graviditate. 
3 Corpul galben începe să se formeze după spargerea foliculului, 
desvoltarea lui este completă la 10 zile după aceea. Evoluţiunea lui 
variază după cum e vorba de corpii galbeni de menstruaţie sau corpii 
galbeni de graviditate. ia ic ip 

Corpul galben de menstruație durează aproximativ 14 zile, apot 
dispare. EI funcţionează în a doua jumătate a ciclului menstrual. 

Corpul galben al sarcinii durează până 'n mijlocul sarcinii, când 

- începe 'să regreseze. : 

Regresiunea corpului galben se face: a) prin degenerescență grăsoasă a ele» 
mentelor glandulare; 8) prin desvoltarea exagerată a țesutului conjunctiv, care !k 
transformă într'un nodul scleros (Corpus albicans). 

_ Consideraţiuni funcţionale. Corpul galben e o glandă cu secre» 
țiune internă. El are trei funcțiuni: 1. funcțiunea menstruală, 2. func» 
țiunea de fixare a oului, 3. funcțiunea de modificare a organismului 
matern în graviditate. 

1. Funcțiunea menstruală. Corpul galben acţionează în a doua 
perioadă a ciclului menstrual. Hormonul lui prezidează faza premen» 
struală. Am văzut că el durează numai 14 zile, după acest timp se 
produce menstruaţia şi organul intră în regresiune. Azi, această funce 
țiune începe să fie contestată. . 

2. Corpul galben contribue la fixarea oului fecundat în mucoasa 
uterină. Când s'a distrus corpul galben, după fecundare, oul nu mai 
este fixat de mucoasa uterină. . 


i 
a 
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„* 3. Corpul galben produce modificările caracteristice ale organelor 


genitale şi ale glandei mamare, la începutul sarcinii. 


Hormonii ovarieni. Din ovar s'au extras doi hormoni: fo/icuz 


ina şi luleina, care se găsesc în urină. Foliculina chiar se prepară 


din urină. 

Hormonul folicular. Hormonul folicular are 'următoarele acțiuni importante : 
1. intervine în maturaţia ovulului şi expulzarea lui; 2. prezidează la modificările men» 
struale ale primei țumătăți a ciclului menstrual (faza de proliferare a endometriului) ; 


"5. are o acţiune de creştere (im: 


[; 


“bilitate. In menstruaţie;, intervine 


preună cu hipoliza) asupra ute» 
rului, organelor genitale externe. 

Hormonul luteinic. Horn 
monul luteinic are următoarele 
acţiuni importante: 1. împiedecă 
maturaţia foliculului cât şi a li» 
chidului folicular. Astfel condi» 
ționează sterilitatea funcţională a 
femeii, cât şi timpul de fecunda» 


în faza a doua a ciclului. 2, El 
contribue la creșterea anumitor 
organe, în special a mamelei şi 
organelor sexuale. 


Raportul dintre ovar şi FIG. 397 


caătăteă gta aa e nd ctriae va: Secţiune prin ovar; a) corp galben; b) cavitate centrală; c) 


corp galben pe cale de regresiune; d) limfatice; e) hilul ova- 


rul nu e singura glandă care regle, rului ; f) folicul. (După His—Testut), 


mentează vieața sexuală a femeii, 

Menstruaţia, care insemnează inceputul vieţii sexuale a femeii, se face sub 
imboldul hipofizei (hormoni gonadotropi). 

Maturaţia foliculului este sub dependenţa hormonului gonadotrop al hipotizel 
(Gonado»stimulina A). Luteinizarea, adică formarea corpului galben, este tot sub de» 
pendența unui hormon gonadotrop al hipofizei (Gonado»stimulina B). 

Pregătirea mucoasei uterine pentru nidaţiunea ovulului, adică transformarea 
mucoasei in caducă, e sub influența corpului galben. 


Li 
Ata 
de ie ka 


dz, dati = d ha + 


PERITONEUL 


Peritoneul este o membrană seroasă, formată ca orice seroasă din 
două foițe, una parietală şi cealaltă viscerală, foița parietală tapetând 
pereţii cavităţii abdomino.pelviene, foița viscerală tapetând viscerele 
conţinute în abdomen şi pelvis. El este considerat ca un sac închis 
căptuşind cavitatea abdominală şi având pe alocuri pereții ridicați de 
"viscere. 

Felul cum viscerele ridică peritoneul, variază. La nivelul visceretor 
parietale (rinichiu, pancreas, duoden), peritoneul trece peste ele, - fiind 
abia ridicat; la nivelul organelor care atârnă de un pedicul, (intestin 
subțire) peritoneul căptuşeşte atât pediculul, cât şi organul. Dispoziţiunea 
peritoneului faţă de organe, seamănă cu cea a unui bonet de bolnav 
faţă de capul bolnavului: Capul ar fi organul; porțiunea bonetei, care 
înveleşte capul, ar fi peritoneul visceral; restul bonetului ar forma perie 
toneul parietal. 

De aci nu trebue înţeles că peritoneul precede desvoltarea orga» 
nelor şi că organele alunecă pe sub peritoneu. Peritoneu şi organe se 
desvoltă concomitent (Fredet, Latarjet). 

Peritoneul dă acel aspect neted şi lucios, pe care»l prezintă pe 
fața lor profundă pereţii abdomino=pelvieni, cât şi viscerele conţinute. 

Peritoneul are roluri importante. De pe acum trebue să ştim că el: 

1. uşurează alunecarea organelor ; 

2. contribue la fixarea organelor, aplicânduele pe pereții abdomi» 
nali sau susținându»le prin anumite legături. 

Dar peritoneul are un însemnat rol de protecţie. Vom vedea că 
celulele lui epiteliale au însuşirea de secrețiune a unor principii micro» 
bicide şi proprietatea de a resorbi toxinele. , 

Peritoneul a fost descris fragmentar la diferitele organe, acum însă, 
va trebui să»l studiem în totalitate. Din capul locului trebue să spunem, 
că dispoziţiunea lui e foarte complicată; ea nu poate fi înțeleasă fără 
o cunoaştere prealabilă a desvoltării lui. Studiul peritoneului cuprinde: 
următoarele capitole : 


1. Consideraţiuni generale. 

2. Studiu topografic. . 

3. Desvoltarea peritoneului. ă 

4. Modul de continuitate a celor două foiţe peritoneale. 
5. Studiul formațiunilor peritoneale. 


Vom termina expunerea noastră prin câteva considerațiuni func» 
ționale şi anatomo.clinice. 
A A 


alia $ 1. Consideraţiuni generale 


Am văzut mai sus că peritoneul are o foiţă parietală (Peritonaeum 
parietale) în continuitate cu una viscerală (Peritonaeum viscerale). 
Ca să înțelegem dispoziţiunea peritoneului, să examinăm două secțiuni 
schematice, A şi B. (Fig. 398). 

„In figura A vedem peritoneul parietal (foița parietală) care, ajunsă 
la nivelul organului, îl acoperă, ca să devină peritoneu visceral (foița 
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FIG. 398 


viscerală). După ce peritoneul visceral a acoperit întreg viscerul, el 
trece pe perete, ca să devină din nou peritoneu parietal. 

In figura B, peritoneul parietal (foiţa parietală) ajunge până la 
nivelul unui pedicul vascular. Aci el coboară desaslungul pediculului, 


înconjoară organul devenind peritoneu visceral (foiţa viscerală), urcă * 


din nou desaslungul pediculului, ca să se continue cu peritoneul parietal 
(foița parietală). 


Din cele două scheme se vede că între foița parietală şi cea vis» 
cerală există o continuitate. Această continuitate e mai uşor de urmărit 
la făt decât la adult. ; 

Foifa parietală e mai groasă şi mai rezistentă, dar mai slab legată de pere». 
“ele abdominal decât foița viscerală, care e cu mult mai “subţire. Intre folța parietală 


şi peretele abdominal se găsește un țesut celular subperitoneal, care permite deslie 
plrea aceste! folțe, 
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Cavitatea peritoneală. Organe intra şi retroperitoneale, - 
Cavitatea peritoneală (Cavum peritonaei) este acel spaţiu vast, cuprins 
între foița parietală şi foiţa viscerală a seroasei. /n stare normală, ca= 
vifatea periloneală este virtuală (spaţiu capilar), intre cele două foiţe 
găsindu.se o lamă subțire de lichid. Prin urmare cele două foițe (pa» 
rietală şi. viscerală) sunt aplicate una pe cealaltă. Cavitatea nu devine 
reală decât în cazuri de mari revărsări lichide sau gazoase. 

Organele care -pătrund în cavitatea peritoneală, poartă numele de 
organe intraperiloneale (Organa intrasaccum peritonaei) ; ele sunt 
acoperite aproape în totalitate-de peritoneu. Organele care se găsesc 
situate între peretele abdominal şi feița parietală, poartă numele de 
organe retroperitoneale (Organe extrasaccum peritonaei). Ele sunt 
acoperite doar parţial de peritoneu. 

In sens strict, nu există niciun organ intraperitoneal, fiindcă niciun 
organ nu sparge cavitatea peritoneală ca să pătrundă în ea. Peritoneul 
acoperă ca 'un „vernis“ toate organele. 

Printre organele retroperitoneale, unele au această situaţie în mod 
primitiv  (capsulele suprarenale, rinichii, ureterul, vasele şi nervii), la 
altele dobândită (colon, pancreas, duoden). 

Am văzut că în peritoneu există, ca in toate cavitățile seroase, 
o cantitate mică de lichid peritoneal (Liguor peritonaei), care fa vocizpază 
alunecarea organelor. 

Legăturile peritoneale, Peritoneul determină o serie de plice, 
care leagă două -viscere între ele sau un viscer de peretele abdominal. 

Plicele pesiiopaa)e sunt de trei feluri: mezozuri, epiplooane şi 
Jigamente. 

Plica peritoneală care leagă un segment al tubului digestiv de 
peretele abdominal se numește mezo (mesenterium). Un mezo este 
format din două foițe peritoneale, conţinând între ele o lamă de ţesut 
conjunctiv (amina mesenterii propria), prin care trec vase şi nervi 
importanţi (pediculi vasculari). 

Epiploonul (Omentum) este o plică peritoneală care leagă două 
viscere între ele (epiploonul gastro=-hepatic, epiploonul gastro=colic 
etc.). La formarea epiploonului participă atât peritoneul cavităţii mari, 
cât şi peritoneul bursei omentale. 

Ligamentul este o plică peritoneală care leagă un organ ce nu 
face parte din tubul digestiv, de peretele abdominal (/igamentul rotund, 
/igamentul utero=sacrat). In interiorul ligamentului există un ax con» 
junctiv, care nu conţipe pediculi vasculari. 

Fascia de coalescenţă. Intre un organ cu situaţie retroperito» 
_meală secundară (dobândită) şi peretele abdominal se găseşte o fascie 


«de coalescenţă, rest de sudură al unui mezo primitiv cu peritoneul 
parietal fascia [ui Ireitz, fascia lui Toldt, etc.). Vezi desvoltarea peri: 
“toneului). 
„_ Depresiunile peritoneului. Pe alocuri peritoneul se - întundă, 
formând depresiuni care după gradul lor de adâncire, poartă numele 
de fosete (cele mai superficiale) sau funduri de-sac (cele mai profunde). 

Orificii de comunicare. La bărbat, cavitatea peritoneală este 
„complet închisă; la femeie, ea comunică prin orificiile tubare cu trom: 
pele şi deci cu uterul, vaginul şi exteriorul. 


3 2. Studiu topografic 


Cavitatea peritoneală este foarte neregulată, fiind divizată de nu. 
“meroase plice şi presărată cu numeroase depresiuni. Cea dintâi pres 
ocupare a elevului este să se orienteze într'un dispozitiv anatomic atât 
„de complicat. Când se deschide abdomenul şi se priveşte înăuntru 
lăsând viscerele la locul lor, se recunoaşte uşor în partea. superioară 
„stomacul şi ficatul, în-rest viscerele sunt acoperite de o formaţiune 
„peritoneală, dispusă ca un șorț înaintea anselor intestinale. Este epi= 
ploonul mare (Omentum majus) sau şorțul epiplooic. Cavitatea virtuală 
dintre peretele] abdominal, anterior, tapetat de peritoneul parietal . şi 
organele mai sus descrise (ficat, stomac, epiploon mare) a fost: numită 
de Latarjet cavitatea previscerară. ia 

Să continuăm examinarea cavităţii abdominale. Dacă ridicăm epi: 
ploonul mare, vedem că odată cu el se ridică şi co/lonu/ transvers. De 
«colonul transvers este legat mezocofonu/ transvers. Colonul transvers 
şi mezocolonul transvers formează. o despărţitoare, care separă cavitatea 
abdominală propriu zisă în două etaje unul supramezocolic şi altul 
submezocolic. În etajul submezocolic, se găsesc ansele intestinului 
subțire, legate de peretele posterior prin mezenter (mesostenium,). Toate, - 

"aceste organe şi formaţiuni peritoneale sunt uşor de studiat. /n etajul 
supiamezocolic se află o regiune peritoneală ascunsă înapoia stoma» - 
cului, este bu/sa omentală, a cărei demonstrare e mai dificilă şi care 
necesită mai intâi cunoaşterea ei teoretică, 

Spaţiul previsceral, Spaţiul previsceral este cuprins între peri: 
toneul parietal şi organele subjacente (ficat, stomac, epiploon mare). 
Peritoneul pariețal tapetează peretele abdominal anterior şi diafragmul 
(până la ligamentul coronar). Libera lui desfăşurare, după fericita exe 
presie a lui Testut, este întreruptă în partea superioară de prezenţa 
Dinei ombilicale, obstacol ce determină formarea unei plice, îndrepe 
tate aproape sagital, /igamentul falciform. In jos; sub ombilic, peri» 
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toneul parietal este ridicat de formațiunile studiate în miologie, uraca, 
arterele ombilicale şi vasele epigastrice, care determină plica ome 
bilicală mediană, plicele ombilicale laterale şi plicele epigastrice, 
iar între «ele, fosetele inghinale, - studiate toate .în miologie. Nu mai 
revenim asupra lor. 


Cavitatea peritoneală mare şi bursa omentală, După ce sa 
deschis peretele abdominal, inclusiv peritoneul parietal, :se pătrunde în 
cavitatea peritoneală, în care se-găsesc organele cunoscute : ficat, stomac, 
intestine, etc. Dar înafară de această porţiune vizibilă a cavităţii peri» 
toneale, mai există o porţiune ascunsă, care e bursa omentală. Bursa : 

_omentală se află înapoia stomacului. Fa este de fapt un diverticul al 
marei cavităti. peritoneale, insinuat înapoia stomacului, până la splină. 
Bursa omentală nu este izolată de cavitatea peritoneală mare, cele două 
cavități comunică între ele printr'un orificiu, numit Baiatul (ui Winslor. 

Inainte de a studia bursa omentală, să vedem orificiul numit 
Riatul lui Winslor. 

Hiatul lui Winsloro. Hiatul lui Winslow numit . încă foramen 
epiploicum, se prepară uşor pe cadavru.: Este suficient să ridicăm în 
sus ficatul. In felul acesta se intinde epiploonu/ mic (gastro» hepatic). 
Hiatul se găseşte înapoia marginii libere a acestui epiploon, in el putem 
introduce degetul. aa ă re 

“ Hiatul lui Winslow este delimitat: e ASR 
a) înainte, de marginea liberă a epiploonului mic, în care se gă=" 
seşte -pediculul hepatic; Ă 
15) înapoi de vâna cavă inferioară ; 
c) în sus de ficat (lobul lui Spigel); . 
d) în jos de prima porţiune a duodenului. | | 
Bursa omentală. La adult, bursa omentală are o porţiune principală 
şi trei prelungiri. Porțiunea principală se găseşte înapoia stomacului 

'şi prezintă de studiat: un perete anferior, format de sfomac, un perete 
posterior, format de peritoneul parietal (care tapetează 'pancreasul) şi 
un perete inferior, format de mezocolonul transvers. La făt porţiunea 
principală descinde în prelungirea inferioară ; ca atare peretele inferior 
nusi format de mezocolonul transvers. La făt există deci patru prelungiri. 

1. Prelungirea dreaptă a bursei omentale. Prelungirea dreaptă 
sau vestibulul (antrum) este un coridor. întins dela hiatul lui Winslow 
şi până la porţiunea principală (Fig. 82 şi 83). La acest nivel, adică 
la locul unde vestibulul se deschide în porţiunea principală, se găseşte 
un alt orificiu, numit foramen bursae omentalis. Cu alte cuvinte corie 
dorul e cuprins între două orificii, la dreapta hiatul lui Winslow, la: 
stânga foramen bursae' omentalis (Fig. 399). 
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Vestibulul se găseşte situat înapoia epiploonului mic (gastro:hepatic). 

Pereţii vestibulului sunt formaţi în felut următor:: a) peretele 
anterior, de epiploonul mic; P) peretele posterior, de peritoneul pa: 
rietal ce tapetează regiunea celiacă a lui Luschka c) peretele superior, 
de fața inferioară a ficatului; d) peretele inferior, de curbura mică a 
stomacului. , € 


Foramen bursae omentalis. Foramen bursae Gtuesttalie este deli: 


mitat de curbura mică a stomacului şi de două mici ligamente: /igaz 
mentul gastro-pancreatic şi duodeno=pancreatic. (Fig. 399). 


secționat 
i Lobul lui Spigel  ------- 
. : 4 „SER ea Peritoneu 
Art, hepatică _ ------- i ; t E Ă i A parietal 


Vâna portă  -----— - i - bang nu Ligament 
“Canal coledoc '=—=-- i 


mom — Pancreas 


FIG. 399 s 


Pe acest preparat s'a pus in evidență foramen bursae omentalis prin sebilbiarea: epiploonului mic 
- şi depărtarea. curburei mici de ficat, Săgeată în hiatul lui. Winslow. 


| 


Ligamentul gastro-pancreatic conține în el artera coronară stomachică, are 

“o formă falciformă şi direcţiune sagitală, cu o margine curbă, aderentă de curbura 
mică şi o margine liberă conţinând artera coronară stomachică. 

Ligamentul duodeno-pancreatic, numit şi plica arterei hepatice (Piica arteriae 

hepaticae communis) e indreptat orizontal, între peretele abdominal (vâna cavă) şi 


duoden, [EI are o margine aderentă de peritoneul parietal şi o margine liberă, în 
care se găseşte artera hepatică. 


Prelungirea stângă (Recessus lienalis). Prelungirea stângă a 
bursei omentale se intinde până la splină, fiind situată între epiploonul 
gastro-splenic şi cel pancreaticossplenic. (Fig. 83). 

Prelungirea superioară (Recessus superior). Prelungirea supea 
„rioară urcă până la diafragm, formând un fund de sac pe partea stângă 
a cardiei. 
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Prelungirea inferioară (Recessus inferior). Prelungirea inferioară 
a bursei omentale scoboară în epiploonul mare. Dacă se insuflă aer 
prin hiatul lui Winslow, la făt, ea se destinde în epiploonul mare. 
Prelungirea inferioară nu are existenţă reală decât în vârsta fetală. Mai 
târziu dispare prin coalescența lamelor ce alcătuiesc epiploonul mare. 
- Etajul supramezocolic şi etajul submezocolic. In cavitatea 
peritoneală mare se găseşte o despărţitoare importantă, formată de co= 
lonul transvers şi mezocolonul său. Această despărțitoare împarte ca» 
vitatea peritoneală în două etaje: etaju/ supramezocolic şi etajul sub= 
mezocolic. Primul este” numit etajul superior; cel de al doilea, etajul 
inferior, nomenclatură greşită, dar care a prevalat în clinică, căci mai 
există un etaj pelvian, care de fapt reprezintă etajul inferior. Mai bună 
e denumirea de cavitatea abdominală superioară şi inferioară. 

In efajul supramezocolic se găsesc gale două fose studiate, fosa 
gastrică şi fosa hepatică. 

In etajul submezocolic găsim o . serie de cavități secundare, 
determinate de mezenter şi colon. 


Spațiul mezenterico=colic drept, între mezenter şi colonul as 


cendent. 

Spatiul mezenterico=colic poti între diezeliiae şi colonul des: 
cendent. 

Spatiul parieto=colic drept, între colonul ascendent şi peretele 
abdominal. 

Spatiul parieto=colic stâng, între colonul descendent şi peretele 
„ abdominal. 

Cavitatea pelviană. Peritoneul cavităţii pelviene diferă la bărbat 
şi la femeie. La bărbat se găseşte fundul de sac vezicosrectal sau al 
lui Douglas, iar la femeie, înafară de fundul de sac al lui Douglas, se 
mai află şi fundul de sac vezico-uterin. (Vezi dispoziţiunea peritoneului). 


$ 3. Desvoltarea peritoneului 


Tractul intestinal sau digestiv este prevăzut, foarte de timpuriu, 
în vieaţa embrionară, de un mezenfer dorsa/ şi un mezenter ventral, 
Modul de formare a acestor mezentere fiind legat de desvoltarea core 
pului embrionar e de domeniul embriologiei. Studiul nostru purcede 
de acest studiu: tract intestinal, prevăzut cu două mezentere. Trebue 
însă menţionat că, pe când mezenterul dorsal se întinde desaslungul 
întregului tract intestinal, mezenterul ventral ocupă numai regiunea sto: 
macului şi a duodenului. (Fig. 400). 

Fiecare mezenter este alcătuit din două foiţe, care se despart spre : 
a se continua cu peritoneul parietal al cavității abdominale, 


= 
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Părţile constitutive. ale tractului digestiv. In tractul digestiv 
se disting de timpuriu patru regiuni: um/lătura stomacală; ansa duo= 
denală, ansa intestinală şi intestinul terminal. Toate aceste porțiuni 
sunt dispuse în plan sagital. (Fig. 400). 

In umf/lâtura stoimacală se disting: curbura mare, care priveşte 
înapoi (dorsal) şi curbura mică, care priveşte înainte (ventral), 

Ansa duodenală se uneşte- cu ansa intestinală prin unghiul sau 
curbura duodeno=jejunală (Flexura duodeno=jejunalis). 


Ramura Canal 
descendentă coledoc 


Art. coronară 
stomachică -: 


Trunchiul celiac 


Art. splenică 
Art. hepatică 


Art. mezenterică 
superioară 
Unghiul duodeno. 
jejunal - 
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Unghiul colico- 
splenic 


Art, mezenterică 
inferioară 


- 


Ramura ascendentă 


aa sa FIG. 400 
Cele două mezentere. Viscerele în poziţie sagitală. (După Corning) 


Ansa intestinală este formată în felul următor: începe la curbura 
duodeno»jejunală, are o ramură descendentă (proximală), şi o ramură 
ascendentă (distală), care, prin ungâtu/ sau -curbura colico»splenică 
(Flexura colico=lienalis) se continuă cu intestinul terminal. La vârful 
apsei intestinale se găseşte canalul vitelin de unde numele de ansa ol= 
felină sau ombilicală. i 

Pe ramura ascendentă se produce o umflătură, e cecul. Porțiunea 
dela cec şi până la flexura colico;splenică va forma colonul ascendent 
şi colonul transvers. 

Intestinul terminal dă naștere colonului descendent, colonului sig» 
moid şi rectului. sa = d 
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Mezogastru şi mezenter comun.  Mezogastru/ este porţiunea 
mezenterului dorsal ce răspunde stomacului. 'Mezenteru/ comun. este 
restul porțiunii mezenterului dorsal; el este împărțit, după segmentele 
respective ale tractului intestinal, în mezoduoden, mezenter propriu zis, 
mezocecum, mezocolon şi mezorecfum. - 


Procesele de deplasare. Segmentele mai sus menţionate se dese 
voltă ca să dea organele respective dela adult, dar totdeodată ele su» 
feră deplasări importante. Aceste deplasări sunt datorite în special 
procesului de creştere al organelor. Organele cresc potrivit funcțiunilor 
ce au de îndeplinit, şi obligă peritoneul să se deplaseze cu el. Dar' 
creşterea organelor este uneori foarte mare şi în disproporţie cu cre: 
şterea porțiunii respective a mezenterului, aşa, că deplasarea organului 
poate aduce după sine rotirea mezenterului. In procesul de rotire vasele 
au rolul de căpetenie, ele fiind pârghia în jurul căreea se rotează 
organele. : pi . i 

Un fapt important în evoluţia peritoneului este procesu/ de coa: 
lescență. Când un organ prevăzut de un mezo a fost deplasat şi aplicat 
pe peretele abdominal, se petrece, între acest mezo primitiv şi perito» 
toneul parietal, un fenomen de coalescentă din care rezultă o fascle 
de coalescentă (fascia lui Treitz, fascia lui Told). Peritoneul se re: 
constitueşte în sensul că foiţa parietală se pune în continuare la nivelul 
organului cu peritoneul ce âcoperă organul. Peritoneul visceral pri. 
mitiv al organului devine acum peritoneu parietal (peritoneu parieta! 
secundar). 

Procesul de coalescență constă în fuzionarea foițelor peritoneale puse ti con» 
tact, epiteliui dispare şi țesutul conţunctiv adţacent se fuzionează. 


Prin fenomenul de coalescență organul capătă o situaţie secundară, care este 
cea definitivă. 


Studiul nostru va cuprinde mai întâi evoluția mezenterului dorsal 
şi apoi evoluția mezenterului ventral. 


Peritoneu primar şi peritoneu secundar. Din cauza deplasă: 
rilor mai sus descrise şi din cauza fenomenelor de coalescenţă, peri» 
toneul dela adult nu răspunde exact peritoneului dela embrion. În multe 
regiuni peritoneul adultului are altă dispoziţiune decât la embrion. Acest 
fapt e datorit fenomenului de coalescenţă, când peritoneul visceral al 
unui mezo a devenit parietal. Acesta este perifoneul secundar. 

L Cunoscând desvoltarea  peritoneălui se pot: distinge la adult regiunile perito» 
neului primar şi cele ale peritoneului secundar. 

In mezenterul dorsal se găsesc trei vase mari: trunchiul celiac, 
artera mezenterică superioară şi artera mezenterică inferioară, care” 
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delimitează in mezenterul dorsal trei teritorii. Trunchiul celiac irigă 
stomacul, duodenul, pancreasul şi ficatul. Artera mezenterică superioară 
irigă ansa intestinală, adică jejunsileonul, cecul, colonul ascendent şi 
colonul transvers. Artera mezenterică inferioară irigă intestinul terminal 
(colon descendent, colon Sc și rect). -» 


I. Beiilaituiisa mezenterului dorsal 


In evoluțiunea mezenterului dorsal vom. studia deosebit porțiunea 
corespunzătoare stomacului şi cea corespunzătoare ansei intestinale. Ne 
vom ține în expunerea noastră de studiul, astăzi clasic, al lui Fredet. 


“Peritoueu pariet. - 


'"Mezogastru ventr. 


Vezogastru 
rsa 


Pedicul hepat 


Rinichiu 
Mezo-duoden 
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ul duodeno- - 
_ ema Cec 


Mezo-colon 
descendent 


Inserţiunea 
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FIG. 401 
Stomacul şi duodenul în poziție irontală (După Corning) 


Evoluţiunea peritoneului gastric 


Stomacul are iniţial o- directiune sagitală, asttel că marginea lui 


convexă (curbura mare) priveşte dorsal. La adu/! stomacul are însă o 


_directiune aproape frontală, încât curbura lui cea mare priveşte spre 
„stânga, Se petrec două fenomene de rotaţiune, unul în jurul axului 


a 
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vertical şi al doilea în jurul unui ax sagital. Prima torsiune duce curbura 
mare la stânga, a doua torsiune duce curbura mare în jos. Mezo» 
gastrul posterior va suferi şi el o deplasare, va fi dus la stânga prin 
prima rotaţiune, va fi scoborit în jos prin cea de a doua. Se formează 
o cavitate retrostomacală, care este bursa omentală. Această bursă 
omentală poate fi impărţită în două pungi, fiecare în raport cu o por: 
țiune a mezogastrului. Intradevăr, mezogastrul prin rotațiune.are două 
4 Ea 
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gastrului 


țiune primară a 
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FIG. 402. v 
Pe acest preparat s'au secţionat viscerele de-a-lungul inserțiunei lor pe mezenterul 
dorsal (După Cornins) 


porţiuni: una stângă, care delimitează porţiuriea verticală a curburii 
mari, şi alta inferioară, în raport cu porţiunea orizontală. Fiecare por» 
țiune a mezogastrului delimitează o porțiune a bursei omentale, cea 
verticală bursa omentală propriu zisă, cea inferioară o prelungire a ei, 
numită punga epiplooică. (Fig. 400, 401, 402). 


Formarea bursei omentale e cu mult mai complicată decât am rezumat:o- 
mai Sus. - : 
Rotaţiunea stomacului este srebedată de apariţiunea unei cavități hepato- 
eriterice.  Cavitatea hepato-enterică e definită ca un diverticul al celomului,. care: 


inferioară. — 7, Cavitate hepato-enterică, — 4, Lig. hepato-cav. — 9. Lig. gastro- 
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“pătrunde in grosimea mezenterului dorsal. Ea se prezință ca o fisură în grosimea 
mezenterului dorsal, pe care ti împarte în doi mezo»secundari: mezogastrul propriu 
zis, anexat de stomac, şi un mezo»lâteral sau al opine? cae. După cum vedem me: 
zogastrul nu echivalează cu porțiunea respectivă a mezenterului inserată pe stomac, 
ci numa! cu o porţiune alui. (Fig. 405). E E 
Apoi se face rotațiunea stomacului, dar concomitent cu rotațiunea organului, 
cavitatea hepato:enterică. continuă să se invagineze dela dreapta la stânga. Aceasta 
este bursa omentală, (Fig. 406), : 
Rolul vaselor. Formarea bursei omentale este condiţionată de dispozițiunea 
'Vaselor, In mod schematic putem spune, că bursa omentală se invaginează de două 


FIG. 404 


FIG. 403 ronară coronara stomachică; 12. mica cur- 
Formarea cavităţii hepato-enterice, : bură; 13. peretele dr. al stomacului; 14. 
1. Stomac. — 2. Ficat. — 3, Aorta, — 4. Splenica: — 5, Hepatică. — 6. Cava marea curbură ; 15, ram, coronară hepa- 


hepatic. (După Latarjet) (După Fredet). 


ori, prin” două porţi vasculare (două cercuri vasculare), odată dela dreapta la stânga 
şi altădată de sus în ţos. Ramurile arteriale care interesează acest proces provin din 
trunchiul celiac. (Fig. 400). 

Pe fața dreaptă a stomacului merge artera coronară stomachică, către mezen. 
terul ventral. Rotirea stomacului nu trage după sine artera. Arfera splenică se ine 
dreaptă către curbura mare; rotirea stomacului o trage după sine. Arfera hepatică 
dă artera gas/ro-epiplooică (din gastro- duodenală) pentru curbura mare, și apoi 
trece mai departe, pe fața dreaptă, către ficat, după ce a dat şi ea o coronară pentru 
curbura mică. Rotirea stomacului trage după sine şi artera hepatică. 

E Din anastomozarea acestor artere principaie se formează două cercuri vascu- 
lare ale stomacului. Cercul vascular coronaro-hepatic, mai mare, e format din ana» 


stomozarea arterelor coronare (stomachice şi a arterei hepatice, desaslungul curburii - 


mici) şi cercul arterial gastro-epiplooic, care -e mai mie, fiind înscris în prece» 


Cercurile vasculare ale stomacului (schemă ), 
(Cercul coronarelor în negru; cercul gastro- 
epiplooicelor hașurat) : !. vasele scurte; 2. 
fastro-epiplooica splenică ; 3, coronara sto- 
machică; 4, art. splenică; 5. aorta; 8. art. 
hepatică ; 7. gastro-epiplooica hepatică ; 8, 
g ză 4 - 3; 6 8 T i gastro-duodenala hepat.; 9. esofag; 10. ram. 


hepat. coronara stomachică; 11. ram, co- 


tică ; 16. ram, hepatică hepatica; 17. pilor. 
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dentul e formaţ din anastomozârea. arterei gastro-epiplooice stângi, ce provine 
«din splenică, cu- gastro-epiplooica dreaptă, ce provine din hepatică. Când stomacul 
se rotează, cercul:arterial al coronarei și hepaticei rămâne locului. Punga hepato. 
enterică se invaginează? prin acest cerc arterial, dela dreapta la stânga. Astfel se 
petrec lucrurile cu artera splenică, ea e agăţată de curbura mare a stomacului 
şi ca atare, se deplasează odată cu ea, ca din sagitală să devină transversală, Punga 
„omentală, invaginată prin cercul arterial coronaro'hepatic, crește nu numai dela dreapta 
la stânga, ci și de sus în jos, coboară prin cercul arterial gastro'epiplooic, format 
„de artera splenică, continuată de gastrosepiplooica stângă şi artera hepatică, con. 
tinuată de gastrosepiplooica dreaptă. Artera splenică, întinsă ca o coardă, împarte 

bursa omentală în două porţiuni, o porţiune superioară, dinapola stomacului (bursa 
mezogastrică) şi alta inferioară (Bursa epiplooică). (Fig. 405, 406). 

Din bursa epiplooică se desvoltă 
epiploonul mare: Cum bursa epi. 
plooică este o prelungire a bursei omen» 
tale, şi epiploonul mare, care o conţine, 
nu e altceva decât mezogastrul alungit 
„şi plicaturat. Dacă urmărim inserțiunea 

mezogastrului de»a-lungul curburii mari, 
vedem că ea prezintă ca şi curbura mare, . 
o porţiune verticală şi una orizontală. 
(Fig. 401). Această ultimă porţiune (cea 
orizontală) creşte şi dă sacul epiplooic. 

'iSacul epiplooic este format astfel din 
două lame, una descendentă ' şi. alta 
ascendentă, fiecare formată” din două 
foiţe. (Fig. 407). 

După formarea bursei omentale 
trebue să urmărim. creşterea bursei epie 


plooice şi fenomenele de coalescenţă. 1 ză SE + 3 
1. Creşterea bursei epiplooice. FIG. 405 
Bursa epiplooică este închisă la început Formarea cavității hepato-saterice: 


1. Foița stângă a mezenterului dorsal. 
de porţiunea orizontală a mezogastrului. 2. Foiţa dreaptă. — 3, Diverticulul cavităţii. 


Această bursă descinde (Fig. 410) îna» (După: Latariet) 
intea mezocolonului transvers (primitiv). 


2. Desvoltarea splinei. Splina se desvoltă în interiorul mezo,. 
gastrului posterior: (porţiunea verticală), Prin apariţia ei, porţiunea mezo» 
gastrului e împărțită în epiploonul: gastroasplenic. şi pancreatico» 
splenic (Fig. 411). 

3. Procesul de coalescență al mezogastrului posterior. După 
ce stomacul şisa luat poziţiunea frontală, mezogastrul dorsal se aplică 
pe peritoneul: parietal. Foiţa adjacentă a mezogastrului și cu cea a peri» 
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toneului parietal se fuzionează. Acest proces de coalescență prezintă 
câteva particularităţi, care merită să fie menţionate: 
„a) In sus coalescenţa se face până la nivelul diafragmului. 
. "La nivelul tuberozităţii mari a stomacului, mezogastrul se fuzionează nu numai 
inapoi cu peritoneul parietal, dar şi înainte, cu stomacul. Rezultă că o porţiune a 
stomacului e lipsită de peritoneu. Mai rezultă că o plică peritoneală se întinde dela 
„stomac la diafragm ; este /igamentul freno-gastric, pe care îlvom vedea că se continuă 
în jos, uneori, cu ligamentul sp/eno-diafragmatic (treno»splenic). 
| b) La dreapta, coalescența are loc până la nivelul, arterei hepatice 

şi a coronarei stomachice, amândouă arterele rămânând prinse . în câte 
o plică, ligamentul duodenozpancreatic şi ligamentul gastro=pancreatic, 
descrise mai sus ca limitând foramen bursae omentalis. Aceste liga. 
mente sunt rămășițe ale mezogastrului primitiv. 
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FIG. 406 
Intundarea cavităţii hepato-enterice prin cecul coronaro-hepatic. 
1. Stomac, — 2, Ficat, — 3, Aorta. — 4. Artera splenică, — 5. Cercul coronaro-hepatic: — 6, Cava 
inferioară. — 7. Mezogastru primitiv. — 8. Mezo-cav. — 9. Cavitate hepato-enterică 
ce se invaginează prin cercul arterial. — 10. Ligament gastro-hepatic. (După Latarjet) 


c) La stânga coalescenţa se continuă până la terminarea arterei sple. 
nice, de unde porneşte epip/oonul pancreaticozsplenic. (Fig. 409 şi 410). 
i Mezo»esofagul primitiv se alipeşte printr'un procesesimilar. Astf6l ia naştere 
iigamentul freno-esofagian posterior. 

4. Sudarea mezogastrului la mezocolonul şi colonul transvers. 
- Bursa. epiplooică descinde înaintea mezocolonului şi a colonului. trans= 


- 
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vers; (Fig. 407 şi 408) la nivelul de contact mezogastrul suferă un 
fenomen de coalescență. Din coalescența mezocolonului primitiv cu 
mezogastrul rezultă mezocolonul definitiv. In urma acestui proces, epi= 
ploonul: mare aderă de colonul transvers. La extremităţile ei, lama poste» 
rioară a epiploonului se fuzionează cu peritoneul parietal. Se for» 
mează astfel /igamentul freno=colic drept (sustentaculum hepatis) şi 
ligamentul frenozcolic stâng (sustentaculum lienis). 

Dar şi în bursa epiplooică se petrece un fenomen de coalescenţă: 
lamele pungii- se sudează, cavitatea dispare şi întreaga formaţiune se 
transformă în epiploonul mare sau şorțul epiplooic. (Fig, 415). 


Diafragm: = Lasa 


Mezogastru --———_- et 


Mezocolon 
transvers** === 


Colon transvers====—————— 


Intestin subțire=-————-——.——— 


FIG. 407 
Stadiu inițial în desvoltarea epiploonului mare, Bursa omentală 
este închisă în jos prin mezogastru 


Evoluţiunea peritoneului intestinal 


__ Ansa intestinală primitivă este formată din două ramuri, 'o ramură 
descendentă şi o ramură ascendentă, amândouă paralele între ele şi 
situate întrun plan sagital. Ansa intestinală se continuă în sus cu duo» 
denul (Curbura duodenoz=jejunală), iar în jos cu intestinul terminal 


"(Curbura colico=splenică). In vârful ansei intestinale se găseşte canalul 


vitelin. La acest punct vine de se termină artera mezenterică superioară. 


Bursa omentală 


Ficat = 
Epiploon mic | 
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Fa) 
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——- Duoden 
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FIG. 408 - 
Creșterea bursei omentale (epiplooice) şi formarea prelungirei 
interioare a bursei omentale cât și a epiploonului mare 
- 


Sie CS 
SS 


Epiploon 
gastro-splenic 
Lig. falciform x * 
FIG. 409 . 
Desvoltarea bursei omentale. Rotirea stomacului şi aşezarea mezogastrului dorsal _ 
în plan frontal (După Corning) RR 
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Artera mezenterică superioară trimite în sus ramurile ileale pentru 
intestinul subţire, iar în jos trei ramuri colice. Pe ramura ascendentă 
se. produce , o: umflătură, e primul indiciu al cecului. Fenomenele ce 
urmează pot fi schematizate. 


Torsiunea ansei intestinale, Din cauza creşterii ansei intestinale 
mai rapid decât a corpului embrionar, se produce o rotaţiune a ei 
în jurul axului, format de artera mezenterică- şi canalul vitelin. Tor» 
siunea se face în sens contrar acului de ceasornic (Fig. 411,412, 413 şi 414). 


Fascia lui Treitz 


Lig. pancreatico- 
splenic 


, gastro- 


m d 


+ Epiploonul Ligament 
mic falciform 
FIG. 410 - 
- Procesul de coalescență a mezogastrului, L/ 


Formarea epiploonului gastro-splenic și pancreatico-splenic (După Corning). 


Sunt de fapt trei torsiuni, fiecare de 90. In prima torsiune, vârful curburit 
duodeno»jețunale scoboară şi trece la dreapta ; vârful curburii colicossplenice se urcă 
şi trece la stânga. Ansa, care privea sagital şi avea o față dreaptă și o față stângă, 
a devenit orizontală şi are o faţă superioară şi o față inferioară. E o torsiune de 90%. 

In a doua torsiune upghiul duodeno'fejunal scoboară şi devine median, unghiul. 
colico+splenic urcă, ansa a devenit sagitală, dar fața, care la început privea -la 
dreapta, acum priveste la stânga şi fața care privea la stânga, acum priveşte la 
dreapta. Este o altă rotațiune de 90%, care, adăugată la prima, formează o rotațiune 
de 180, 


= In a treia fază, torsiunea e sub dependinţa creşterii duodenului. Unghiul duodeno» 
jejunal “descrie un arc de 90, trecând pe sub artera mezenterică. Unghiul colico» 
splenic rămâne cum a fost fixat în etapa precedentă, dar ansa (porțiunea care îl 


s 


precede) este trasă de torsiune” (ridicarea un. 

ghiului duodeno-jejunal) şi se aşează în plan 

frontal. Rotaţiunea a treia depăşeşte 180” şi 

ajunge la trei pătrimi de circonferință (270%). 

„Concomitent cu rotaţiile de mai 
“sus, se petrec şi alte procese: 

a) desvoltarea anselor intestinale 
prin. creşterea porțiunii intestinului 
„cuprins între unghiul duodeno.jejunal - 
“şi canalul vitelin'; 

E. „. 5) coborirea cecului şi colonului 
E ascendent de sus în jos, către fosa 
ş iliacă dreaptă ; 

p c) apropierea colonului transvers 
3 de stomac, 

Prin aceste torsiuni mezenterul 
primitiv s'a învârtit şi el, luând forma = 
unei spirale. Axul de rotire rămâne aa 


â FIG, 411 rd 
tot artera mezenterică superioară. Acest e 


; Poziţiunea iniţială a ansei. -- A, Unghiul îi 
mezenter spiral conţine porțiunile TE» —duodeno-iejunal. —-B. Unghiul colico- 
spective ale mezenterului propriu zis, "Perie (această figură și = ir 
„_ mezocolonului ascendent şi mezocolo: planşelor lui Fredet) 
-mului transvers. ai E, : 
i . Procesul de coales- 

cenţă. După torsiunea ansei 
intestinale, urmează proce» 
sele de coalescenţă. Ele au 
fost descrise - la organele 
respective. Aci le vom re= 
capitula în mod sumar : 
1. Procesul de coales= 
cență la nivelul ansei duo= 
- denale.  Ansa duodenală, 
situată “la început în plan 
sagital, se rotează astfel ca 
marginea convexă să pri. 
vească la: dreapta. Mezo» 
duodenul se aplică pe perie 
toneul parietal. Se produce 
un proces de coalescenţă, 
din- care rezultă /Fascia (ui 


- 


FIG, 442 . i 
Pr ma rotaţie (poziţie transversală) Treitz. Apoi, foița care ta» 


petează- duodenul se pune în con» 
tact şi se fuzionează cu peritoneul 
parietal, aşa, că duodenul este, 
“la adult, retroperitoneal, Rămă. 
şițele  mezoduodenului primitiv . 
persistă, la adult, la nivelul pilo= 
rului şi la nivelul unghiului duo: 
deno»jejunal. : : 
2 Procesul de coalescență 

la nivelul mezenterului. Nu tot 
mezenterul dela adult răspunde 
mezenterului dorsal. O porţiune 
a mezenterului comun suferă un 
fenomen de coalescență la rădă: 
cina sa. Se formează astfel o a 
doua inserțiune, care va repre: 
i zenta rădăcina definitivă a me» 

FIGL413 -  zenterului dela adult, 

ASR daliție (pozitie eaertalăi 3. Procesul de coalescență 

a nivelul colonului ascendent. Colonul ascendent are un mezo. Prin apli» 

carea colonului pe peretele abdominal se produce o coalescenţă, din care 
rezultă fascia lui Toldt. 

4. Procesul de coa: 

lescență la. nivelul rez 

giunii ileocecale. Cecul 

este un diverticul al in» 

testinului gros şi ca atare 

e izolat oarecum de me» 

zențerul comun. In mod 

obişnuit, procesul de coa» 

lescenţă al mezocolonului 

se opreşte. la nivelul ter. 

minării ileonului,. astfel 

că cecul şi cu apendicele 

nu suferă procesul de 

coalescență. Dacă me: 

E zocolonul ascendent se 
“N prelungește pe cec, cecul 
poate avea un mezo sau 

să sufere un fenomen de 

coalescenţă, la fel cu co» 

1onul descendent. 


A 


FIG. 414 


A treia rotaţie (poziţie frontala) 


iso 
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- 5. Procesul de coalescență la nivelul colonului transoers: Me» 
zocolonul transvers provine din mezenterul dorsal primitiv, şi anume din 
mezenterul comun. Mezocolonul transvers dela adult nu e totuna cu 
mezocolonul transvers primitiv (porțiune din mezenterul comun) deoa: 
rece această porţiune a mezenterului comun numită şi mezocolon pri» 
mitiv suferă la rădăcina sa un fenomen de coalescență. In felul acesta, 
rădăcina lui, care la inceput se găsea deasupra arterei mezenterice supe» 


„rioare, scoboară înaintea duodenului şi pancreasului. 


Diairagm = 


Ficat » 


Epiploon mic +%--———--— > — Bursa omentală 


Stomac == — —  Pancreas 
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transvers * 
E : y ! 
„ “Colon transvers ——-—xX —  Mezenter 


intestin subţire 


FIG. 415 
Procesele de coalescență la nivelul mezocolonului transvers şi al epiploonului mare. 


Evoluţiunea intestinului terminal 


Din intestinul terminal se desvoltă colonul descendent, colonul 


sigmoidian şi rectul. Intestinul: terminal este prevăzut cu un mezo 
dorsal. El face parte din mezenterul dorsal. 


1% Procesul de coalescență la nivelul colonului descendent este 


analog cu cel dela colonul ascendent. Şi aici vom avea o fascie Toldt. 


2%, Procesul de coalescență la nivelul colonului sigmoidian. Co» 
ionul sigmoidian are un mezo. Acest mezo provine din mezenterul 
dorsal, dar nu este identic cu el, deoarece rădăcina lui suferă un proces 
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de coalescență, aşa că la adult rădăcina mezocolonului este o rădăcină 
secundară. 


Mezocolonul pelvian are două rădăcini: una orizontală, paralelă cu linia ne» 
numită şi alta verticală. Rădăcina orizontală este cea secundară, rădăcina verticală 
este primitivă şi este un rest al mezenterului dorsal. 

Cercetările mai noui au arătat că torstunea intestinului subțire nu e concomie 
tență cu cea a intestinului gros, cum ar reieși din expunerea de mai sus, ci că inte» 
stinul subțire incepe să se torsioneze cu mult mai de vreme ca-intestinul gros. Când 
intestinul gros se găseşte in pozițiunea lui inițială, intestinul subțire s'a rotit încât 
să ajungă lângă intestinul gros. După aceea urmează rotirea rapidă a colonului. Se 
pare că imboldul pentru torsiune pleacă dela duoden. Ansa duodenală ar impinge 
colonul. Persistența sub formă de anomalie a mezenterului comun e legată de lipsa 
de rotire a duodenului, ceea ce ar fi'o probă în favoarea explicaţiei de mai sus (Braus). 


UL. Evoluţiunea mezenterului ventral 


Mezenterul ventral se întinde numai până la ombilic. El împarte, 
împreună cu mezenterul dorsal, regiunea dintre diafragm şi ombilic în 
două jumătăţi. Prin desvoltarea ficatului în interiorul acestui mezenter, 
el e împărțit în două formaţiuni: /igamentu/ suspensor (mesohepaticum 
ventrale) şi ligamentul coronar (cu /igamentele triunghiulare şi epi= n 
ploonul mic). (Fig. 400). 

Mezenterul ventral are două porțiuni: una cardiacă şi cealaltă hepatică: 

a) Prin desvoltarea inimii în partea ventrală şi cranială a tubului intestinal! 
mezenterul ventral cardiac se subimparte la acest nivel, într'o porțiune dorsală 
situată între inimă și faringe, este mezocardu/ dorsal, şi o altă porţiune 'situată între 
inimă şi peretele ventral al corpului, este mezocardul ventral. Mezocardul ventral 
are o durață efemeră şi dispare fără a lăsa urme; 

- b) In porţiunea hepatică a mezenterului ventral situată intre omabilieul inte» 
stinal și inimă, porţiunea ce corespunde stomacului și porțiunii anterioare a duode» 
nului se desvoltă ficatul. Prin apariţia ficatului, mezenterul ventral (porțiunea hepa» 
tică) a fost divizat în două porțiuni: una anterioară, ce va da naştere ligamentului 
suspensor al ficatului, şi alta posterioară ce va da naştere epiploonulu!i gastro+hepatic 
(epiploonul mic). Această ultimă porțiune poartă numele de mezogastru anterior, 

5 au - deși unii autori folosesc termenul şi pentru denumirea întregei porțiuni hepatice a 
mezenterului ventral. A : 

Prin torsiunea stomacului, epiploonul gastro;hepatic, care se găseşte 
în plan sagital, se deplasează în plan frontal. El formează astfel peretele 

„RR anterior al bursei omentale (vestibul). (Fig. 410). 


Evoluţiunea peritoneului glandelor digestive 
Peritoneul glandelor digestive este în legătură atât cu evoluțiunea 
SĂ mezenterului dorsal, cât şi a mezenterului ventral. 


Peritoneul ficatului. Ficatul se desvoltă în mezenterul ventral. 
Raporturile ficatului, la început când stomacul este în pozițiune sagitală, 


= 


sunt următoarele: vine în raport direct cu diafragmul, fără interpunere 
„de peritoneu; ficatul împarte mezenterut ventral în două porţiuni: una 
anterioară, între ficat şi peretele abdominal, şi alta posterioară, între ficat 
şi stomac. Am văzut că între curbura mare a stomacului și coloana 
vertebrală se găseşte mezenterul dorsal. (Fig. 400). 

Schimbările dela nivelul stomacului influenţează foarte mult si- 
tuaţia definitivă a ficatului. 

„1. Formarea epiploonului mic “sau gastro;hepatic (omentum 
minus). Epiploonul mic se desvoltă din porțiunea mezenterului ventral, 
cuprinsă între curbura mică a stomacului şi ficat. 

De fapt formarea acestui eplploon e şi mai complicată. Cavitatea hepatosene 
terică pătrunde și îm mezenterul ventral şi izolează din el lama care va deveni 
epiploonul mic. y 

2. Schimbarea de poziţie a epiploonului mic. Rotaţiunea stoma» 
cului la stânga atrage după sine bascularea ficatului la dreapta, iar 
epiploonul mic ia o poziţie frontală. 

3. Formarea ligamentelor ficatului. La început ficatul e în con. 
tact direct cu diafragmul. Mai târziu, cele două organe se separă şi 
atunci peritoneul trimete două funduri de sac, între diafragm şi. ficat, 
funduri de sac ce ar înveli complet ficatul pe faţa superioară şi 
posterioară, dacă n'ar întâlni obstacolele formate de vâna ombilicală şi 
„Vinele suprahepatice (Latarjet). Aceste funduri de sac, care sunt în con» 
tinuare de.a:lungul vinei ombilicale, formează ligamentul suspensor. 
Inapoi, fundul de sac se reflectă pe diafragm formând foița superioară 
a ligamentului coronar şi triunghiular. 

Foiţa inferioară a acestor ligamente. (coronar şi triunghiular) pro; 
vine din peritoheul marei cavităţi, și anume din peritoneul ce tapetează 
ficatul pe fața lui inferioară. 

Peritoneul pancreasului. Pancreăsul are la început o direcţie 
sagitală. Asupra direcţiunii lui viitoare influențează atât rotațiunea sto. 
macului, cât şi rotaţiunea ansei duodenale. Rofaţiunea stomacului îns 
dreaptă spre stânga, în plan frontal, coada pancreasului, împreună cu 
vasele splenice. In felul acesta pancreasul se coteşte, capul rămâne în 
mezoduoden, iar coada se îndreaptă cu mezogastrul. Rofafiunea duo= 
denului duce capul pancreasului de asemenea în plan frontal, astfel 
că cele două porțiuni principale ale pancreasului se aşează în aceeaşi 
direcțiune. Completarea formei dela adult e datorită evoluţiunii ansei 
intestinale. Când unghiul duodeno,jejunal se îndreaptă către linia me» 
diană, el trage cu sine o porţiune de pancreas (procesul uncidat), tre» 
când laolaltă pe sub artera mezenterică superioară, şi concomitent o 
parte din mezoduoden trece pe sub mezenter. 
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„Urmează procesul. de coalescență dintre mezoduoden:pancreas, 
: aplicat pe peretele posterior, şi peritoneul parietal, din care iese fascia. 
lui Treitz. Procesul de coalescenţă interesează capul, colul şi corpul. 
Coada pancreasului rămâne mobilă, fiind legată de splină prin 
epiploonul pancreaticozsplenic, care, după cum vedem, este un rest 
din mezenterul comun. 

Inaintea: pancreasului se petrec. de asemenea fenomene de coalescenţă: 
„+ „4, Fenomenul de coatescență a mezogastrului posterior, prin care se formează 
peretele posterior al bursei omentale, 
“oi Fenomenul de inserţiune secundară a mezocolonului transvers, ; 

3. Fenomenul de inserțiuine definitivă a mezenterului comun pentru edificarea 
mezenterului dela adult, 

.' Peritoneul “splenic. Splina se desvoltă în mezogastrul posterior 

- care însoţeşte curbura mare a stomacului. Porțiunea mezogastrului 
dintre splină şi stomac va deveni epiploon gastro=splenic. Porțiunea 
mezogastrului dintre splină şi peretele abdominal posterior are o evo» 
luţiune mai complicată. In porţiunea ei inferioară se desvoltă pancreasul, 
evoluând către splină. Când rotația stomacului s'a efectuat, întreaga 
procțiune a mezogastrului dintre splină şi peretele abdominal posterior, 
se deplasează la stânga, aplicându»se pe peritoneul parietal. Urmează un 
proces de coalescență. Acest proces de coalescență tiind incomplet din 
proecţiunea rămasă liberă iau naştere, în partea inferioară epiploonul 
pancrtatito=splenie “(conţinând şi coada pancreasului), iar în partea 
superioară /egâmântul frenicoasplenic. (Fig. 392). it a 

"Ligamentul frenico-splentc, se continuă uneori cu /igamentul freno- gastric. 
In partea inferioară, la inceput, spaţiul dintre cele două epiploane, gastro şi pan» 
creațic-splenic se prelungeşte în recesul inferior al bursei omentale. După aderenţa 
epipigonului mare de colonul transvers, porţiunea ligamentului gastro»splenic cuprinsă 
intre splină și colon a devenit ligamentul spleno-colic. 


", Evoluţiunea peritoneului organelor genito-urinare 


'Rinichiul. Rinichiul (împreună cu glanda suprarenală) şi ureterul 
se desvoltă sub peritoneu, ele sunt organe primitiv subperifoneale, nu ca 
Uuodenul şi pancreasul, a căror situaţie subperitoneală este dobândită. 

Vezica urinară. Vezica urinară, împreună cu cele două artere 
ombilicale, sunt cuprinse la început într'un mezocist, care leagă or- 
ganul pe linia mediană de peretele abdominal anterior. Prin urmare, 
fața anterioară a vezicei este acoperită în mare parte de peritoneu. 
Mai târziu se produce un proces de coalescență, prin care peritoneul 
parietal de pe peretele anterior al abdomenului fuzionează cu peritoneul 
visceral de pe faţa anterioară a vezicei; din aceste coalescenţe rezultă 
fascia prevezicală. Aşa se explică de ce la adult faţa anterioară ai 
vezicei este extraperitoneală. 


Testiculul. _Testiculul se desvoltă în regiunea fombară sub peri; 
toneu. Peritoneul îi formează un mezo (mesotestis). Un sistem de fibre 
musculare îl leagă de diafragm,, un alt sistem îl leagă de regiunea in. 
ghinală. Aceste sisteme, musculare ridică. peritoneul, . formând fiecare 
câte o plică cunoscută .șub numele de ligament: : /igamentu! dia frag= 
matic şi ligamentul inghinal (gubernaculum testis). 


Descindereă testiculului. Ligamentul inghinal sau gubernaculum 
testiş are rolul de căpetenie în descinderea testieulului. Nu: este vorba 
de o migrațiune activă a testiculului, testiculul este tras de 'sus în jos 
prin intermediul gubernaculului. Intradevăr, acest ligament se continuă 
cu un cordon celular, care străbate canalul inghinal şi se termină în 


pielea scrotului. Două fenomene intervin: mai întâi coborirea scrotului, 


care trage de cordonul celular, şi pe de altă parte retractarea „cordo» 
nului celular, care se reduce din ce în ce mai mult. Odată cu testi. 
“culul este tras către fundul burselor şi peritoneul, care este aderent de 
ligament. In felul acesta ia naştere conductu/ peritoneo=vpaginal. 

: Descinderea testiculului depinde de raportul dintre gubernacul şi cordonul 
celular. Dacă gubernaculul e foarte lung şi cordonul e foarte scurt, atunci retracţia 


cordonului nu va fi capabilă să tragă gubernaculul în burse, iar testicului va rămâne 
ectopic. . ' 


"La descinderea testiculului contribue şi creşterea regiunii lombare. 
Testiculul fiind fixat în jos .de către gubernaculum, iar regiunea cress 
când, se înțelege uşor că organul va cobori prin însăşi diferența de 
creştere a regiunii. 

Conductul peritoneozvaginal. Conductul peritoneo:vaginal -este 
acel fund de sac peritoneal, tras odată cu testiculul, Am văzut că el 
dispare prin astupare, după naştere (Fig. 316). 


) 
Canalele deferente. Canalele deterente provin din canalele lui 


„Molf. Canalele lui Wolf descind sub peritoneu până la basin. Cele două 
canale, împreună cu diverticulul lor, peziculele seminale, se apropie 
„ca să-şi ia locul lor ştiut, dintre vezică şi rect. In' drum, ele ridică 
peritoneul. Se formează astfel o despărțitoare interpusă între “vezică şi 
rect, Dispoziţiunea este aceeaşi ca şi la ligamentul larg (/1gamentu/ 
larg masculin). In felul acesta iau naştere două funduri de sac: unul 
vezico=genital şi celalalt genitozrectal. Mai târziu, fundul de sac 
„Dezico„genital dispare prin coalescență, iar la adult peritoneul trece 
desa-dreptul de pe vezică pe fața posterioară a veziculelor şi a cana» 
lelor deferente. si 
Fundul de sac genito=recta! este fundul de sac al lui Douglas, 
primitiv. Porțiunea lui inferioară suferă un fenomen de coalescenţă, 
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din care ia naştere aponevroza prostato.peritoneală. Restul rămâne fundul 
de sac definitiv. 


* 


Ovarul. Ovarul are ca şi testiculul un mezo, un ligament dia= 
“fragmatic şi un ligament inghinal. Acest mezo al ovarului nu dispare 
ca la testicul, ci se desvoltă foarte mult, participând la formarea liga. 
mentului larg. Ligamentul inghina/ devine ligamentul rotund. 


Nu tot ligamentul inghinal devine ligament rotund. Intradevăr, ligamentul 
inghinal incrucişează în drumul său canalul lui Mâller. Porțiunea dintre ovar şi ca» 
nalul lui Măller devine ligamentul ovarian, iar restul (dela canalul lui Miller la 
regiunea inghinală) devine ligament rotund. 


Descinderea ovarului este datorită creşterii regiunii lombare şi 
fixităţii ligamentului rotund. Intervine şi un fenomen de tracţiune, pro= 
vocat de scoborirea canalului lui Maăller, ca să formeze uterul. Şi des. 
__cinderea ovarului e însoţită de un fund de sac, canalul lui Nuck. 

Canalul lui Nuck se găseşte în canalul inghinal. Astuparea lui se face 
inainte de naştere. 


Uterul. Uterul provine din cele două canale ale lui Măller. Ele 
se fuzionează pe linia mediană într'un organ unic, care ridică peritoneul 
formând [igamentele largi primitive. lau naştere astfel două iupduri 
de sac: unul pezicozuferin, şi celălalt rectozuterin. 


Am văzut că şi ovarul are un mezo; de asemenea şi ligamentul 
rotund ridică peritoneul (mezoligamentele rotunde), tot astfel şi trompa. . 


După ce uterul şisa luat poziţia definitivă, toate aceste mezo de» 
scrise se îndreaptă în sens transversal, ca şi uterul. Astfel, ligamentul larg 
primitio înglobează, sub formă de aripioare, mezosa!pingele, mezo= 
ovarium şi mezoligamentul rotund devenind ligament larg secundar 
sau definitiv. 


Inglobarea celor trei organe (ovar, trompă şi ligament rotund) se face graţie 
a două fenomene: f. Descinderea ovarului; 2. Descinderea canalelor lui Miller (ca . 
să formeze uterul şi vaginul). Am văzut că ligamentul inghinal se incrucişează şi 
aderă de canalul lui Mâller. Când canalele lui Miller se apropie ca să formeze 
uterul, ele trag de ligamentul inghina! şi, prin el, de ovar. De asemenea scoborirea 


canalelor lui Mâller trage după sine şi trompele, care sunt porțiunile libere ale 
canalelor lui Măller. 


Fundul de sac vezico.uterin şi -rectosuterin suferă în partea lor 
inferioară un proces de coalescenţă. Se formează astfel in despărțitoarea 
recto„vaginală o fascie analoagă cu aponevroza prostato.peritoneală. De 
asemenea în despărțitoarea vezico-vaginală s'ar găsi urmele unei fascii 
de coalescenţă. 
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$ 3. Modul de continuare a foiţelor peritoneale 


Din cauza schimbărilor atât de numeroase şi de complicate pe. 
trecute în cursul desvoltării, urmărirea continuității celor două foiţe 
este destul de grea. Inţelegerea ei este facilitată de cunoaşterea prea» 
labilă a evoluţiunii seroasei peritoneale ; ințelegerea va fi completată, 
urmărind această continuitate pe secțiuni sagitale şi transverse. 


A) Secţiunea sagitală la stânga liniei mediane, (Prin bursa 
omentală). Pe secţiunea sagitală la stânga liniei mediane urmărirea e 
- foarte simplă atât în cavitatea mare, cât şi în bursa omentală. (Fig. 408). 


1. In cavitatea peritoneală mare. Plecat dela ombilic, peritoneul 
tapetează în sus peretele abdominal anterior şi diafragmul până la liga. 
mentul coronar, unde formează foiţa lui superioară. Se reflectează apoi 
pe taţa convexă a ficatului, ajunge la marginea anterioară şi trece pe 
fața inferioară până la şanțul transvers. Aci se reflectă şi formează foița 
anterioară a epiploonului mic. Ajuns la stomac, peritoneul căptuşeşte faţa 
anterioară a stomacului până-'la curbura mare, trece în epiplonul gastro„colic, 
scoboară în epiploonul mare pe lama anterioară, se reflectă la nivelul 
marginii libere, intră în constituţia lamei posterioare, ajunge la colonul 
transvers, apoi formează foița inferioară a mezocolonului transvers, prin 
„> “care ajunge la peretele abdominal posterior. Aci se reflectă din nou, 
„devine peritoneu parietal, tapetează duodenul, întră în constituția mezen. 
terului, ajunge la intestinul subțire, îl inveleşte şi se continuă cu cealaltă 
foiţă a mezenterului şi ajunge din nou la perete. Scoboară ca peritoneu 
parietal până la colonul sigmoid unde formează un mezo ca şi la în. 
testinul subțire. Mai jos intră în basin, tapetează fața anterioară a rec. 
tului, apoi se continuă in mod diferit la bărbat şi la femeie: a) la 
bărbat formează “fundul de sac al lui Douglas, tapetează fața posterioară 
a vezicei şi apoi urcă pe peretele abdominal anterior până la ombilic; 
b) la femeie scoboară pe rect, se reflectă pe vagin şi uter, formând 
fundul de sac al lui Douglas, înveleşte uterul, scoboară pe fața an. 
terioară a uterului, apoi se reflectă pe vezica urinară formând fundul 
de sac vezicosuterin, trece pe vezică şi peretele abdominal anterior. 


2. In bursa omentală. Intinderea peritoneului în bursa omentală 
variază după cum € vorba de un făt, la care persistă prelungirea in: 
ferioară (în şorțul epiploic), sau de un adult, la care nu există prelun» 
girea inferioară. A 

1. La făt, traiectul foiței este următorul. Plecată dela ligamentul 
«coronar (foiţa inferioară) ea ajunge pe lobul lui Spiegel până la şanţul 
transvers, se reflectă intrând în alcătuirea epiploonului mic (foiţa pos» 
terioară), trece pe fața posterioară a stomacului până la curbura mare, 
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intră în lama anterioară a şorțului epiploic, se reflectă, ajunge la colonut 

transvers trece în mezocolon în foița superioară, devine - peritoneu 

3 parietal posterior şi urcă până la ligamentul coronar, unde formează 
Să foița inferioară a ligamentului coronar (Fig. 408). 

: | „2. La adult, traiectul foiţei e mai scurt, întru cât ea nu pătrunde 

în şanțul epiploic. Plecată dela ligamentul coronar, ea tapetează fața 


Lă 
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: FIG. 416 
Modul de continuare a peritoneului la stânga liniei mediane (adult), 


“inferioară a ficatului, formează foița posterioară a epiploonului mic; apoi 
tapetează stomacul, trece în epiploonul gastro»colic (foiţa posterioară), se 
reflectă ca să formeze foița superioară a mezocolonului transvers, şi trece 
pe peretele abdominal posterior, până la ligamentul coronar. (Fig. 416). 

B) Secţiune sagitală la dreapta liniei mediane (la dreapta bursei 
omentale). Dispoziţiunea este aceeaşi, cu excepţie la nivelul mezocolonului 
transvers. Intradevăr, la acest. nivel nu găsim bursa omentală. Deci 
peritoneul venit de pe fața superioară a ficatului, tapetează întreaga 
| lui față inferioară, nefiind oprit de şanțul transvers, ajunge la pere» 
i tele abdominal posterior fără întrerupere tapetează peretele pos= 
3 terior  (peritoneul parietal), acoperind rinichiul drept şi porțiunea: 
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supramezocolică a duodenului, aci se reflectă şi formează. foiţa supe» 
”rioară a mezocolonului transvers, ocoleşte colonul, formează foiţa. infe» 
rioară a, mezocolonului, ajunge la rădăcină, unde se reflectă, ca să 
devină peritoneu parietal. 
Foiţa superioară a mezocolonului nu Divide din bursa omentală, 
ca şi foița inferioară ea provine din cavitatea mare (Fig. 417). 
C) Secţiunea transversală. Singura secțiune transversală care 
interesează se găseşte la nivelul bursei omentale. Să pornim cu urmă.» 
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FIG, 417 


Modul de continuare a peritoneului la dreapta liniei mediane 


rirea ei dela buza anterioară a hiatului lui Winslow, unde provine din 
peritoneul cavităţii mari: ea intră prin hiat în bursa omentală şi fore 
mează foița posterioară a epiploonului mic, tapetează faţa posterioară 
a stomacului, formează foița posterioară a epiploonului gastro»splenic 
şi foița anterioară a epiploonului pancreatico»splenic, devine peritoneu 
„parietal posterior şi iese din bursa omentală prin hiatul lui Winslow. 


După ce am dus peritoneul prin bursa omentală, să-l urmărim 
şi prin marea cavitate peritoneală. Să,| luăm tot dela nivelul hiatului 


„creațico-splenic 
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lui Winslow (buza anterioară). El formează foița anterioară a epiplo» 


onului mic, trece pe stomac, ajunge la epiploonul gastrossplenic, unde 


„constitue foița anterioară a acestui epiploon, ajunge la bilul, splenic, 
ocoleşte splina, ajunge din nou la hilul splinei, formează foița posteri. 
oară a epiploonului pancreatico»splenic, se reflectează pe peretele abdo, 
minal. devenind peritoneu parietal. (Fig. 418). 


După cum vedem atât epip/oonu/ gastro=splenic, cât şi epiplo= sa 


onul pancreatico=splenic sunt formate din două foiţe: una provenind 
din cavitatea mare peritoneală şi cealaltă din bursa omentală. 
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FIG. 418 


Modul de continuare a peritoneului în bursa omentală. AJ Săgeata in hiatul lui Winslow. B) Săgeata 
în foramen bursae omentalis (cu ajutorul unei figuri din Testut). 


$ 4. Studiul formațiunilor peritoneale 


- In acest capitol vom studia peritoneul diferitelor viscere, cât şi 
formațiunile peritoneale cu individualitate proprie, ca epiploanele. 


- 


Peritoneul ficatului. (Capsu/a peritoneală hepatică). Peritoneul 
nu acoperă ficatul în întregime; faţa posterioară a organului este în . 


cea mai mare parte extraperitoneală (Pars affixa). 

Dela locul unde vâna suprahepatică se varsă în vâna cavă infe» 
rioară, radiază mai multe ligamente, Inafară de ele. mai există mici 
plice peritoneale. . - 
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A) Ligamentul falcitorm ( Mesohepaticum ventrale). Ligamentul 
falciform, numit impropriu şi ligamentul suspensor, este-o formaţiune 
„peritoneală subțire, dispusă în plan sagital, întinsă dela ficat la diafragm 
şi peretele abdominal. Ligamentul falciform are o formă triunghiulară. 
In -baza lui se găseşte ligamentul rotund. 

Marginea superioară este convexă, se inseră pe diafragm şi pe peretele 
abdominal! până la ombilic. Marginea inferioară se prinde pe ficat (dela șanțul 
vinei ombilicale până la vâna cavă).: Baza sau marginea liberă se intinde dela om» 
bilic până la şanţul vinei ombilicale, ea conţine ligamentul rotund al ficațului. Vârful 
răspunde vinei cave. Ligamentul faiciform are două feţe: una dreaptă şi cealaltă 
stângă. Dar in condiţiunile fiziologice obişnuite, ficatul nu e depărtat de diafragm, ca 
Agamentul să aibă o față dreaptă şi una stângă, ci e aplicat pe diafragm astfel, că 

„1n aceste condițiuni fața stângă devine inferioară, iar cea dreaptă superioară. 

Ligamentul suspensor este format din două foițe peritoneale, care 
in sus se reflectează una la dreapta şi alta la stânga ca să tapeteze faţa- 
inferioară a diafragmului, iar în jos se reflectează la fel pe fața supe» 
rioară a ficatului. La nivelul vârfului, foițele se despart ca să se con» 
tinue cu foița superioară a ligamentului coronar (Fig. 161). La nivelul 
bazei cele două foițe înconjoară cordonul vinei ombilicale (sau vâna 
ombilicală) şi apoi se unesc. 


B) Ligamentul coronar (Lig. coronarium). Ligamentul coronar nu 
este propriu zis un ligament. Ligamentul coronar are o direcţiune trans. 
versală, e foarte scurt şi se continuă cu cele două ligamente triunghiu» 
lare. El e format din cele două foiţe peritoneale, una superioară şi alta 
inferioară, care mărginesc porțiunea extraperitoneală a ficatului (pars affiza). 
Continuarea celor două foiţe constitutive ale ligamentului coronar se face 
astfel : foița superioară se reflectă pe diafragm, devenind peritoneu parietal ; 
toiţa inferioară se reflectă pe peretele abdominal posterior, devenind de 
asemenea peritoneu parietal. Spaţiul dintre cele două foiţe ale ligamen. 
tului coronar răspunde acelei porţiuni a ficatului (pars aftixa), care nu. 
a fost acoperită niciodată de peritoneu. 

Ligamentul coronar fixează bine ficatul de diafragm, el trebue 
neapărat secționat complet când, la autopsii, vrem să scoatem ficatul. 

C) ligamentele tiiunghiulare. Fiecare ligament triunghiular ( Meso= 
hepaticum laterale dextrum şi mesohepaticum laterale sinistrum) se 
prezintă ca o lamă subțire triunghiulară, ce continuă pe laturi liga. 
mentul coronar. El e compus din două -foiţe, de fapt de cele două foiţe 
ale ligamentului coronar -devenite foarte apropiate. Fiecare ligament are 
o margine aderentă de diafragm, alta aderentă de ficat şi o a treia liberă. 


Mezo-hepato-cap. Uneori perițoneul inconjoară vâna cavă, formând un mezo. 
Epiploonul gastro-hepatic. Acest epiploon va fi studiat mai fos într'un .parae» 
graf special. E gate 
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Alte formatiuni peritoneale. Pe faţa inferioară a ficatului s'au mal descris 
următoarele ligamențe : hepato-renal, hgpalepiluode aj, Repalo-suprarenal, liga= 
mentul subspigelian. 

Ligamentul hepato-renal di bzamie retea hepatorenale) este o plică peritoneală 
întinsă dela impresiunea renală a ficatului la rinichiul drept, şi se formează din re» 
flexiunea foiței inferioare a ligamentului coronâr pe peretele abdominal. : Uneori el! 
coboară pe capsula suprarenală, formând atunci /ijgamentul/ hepato=suprarenal. 

Ligamentul subspigelian se găseşte situat pe faţa inferioară a Beata, întins 
dela lobul lui Spigel la şanțul vinei ombilicale. 

„ Zigamentul hepato-colic face parte din epiploonul mare. 

“ Ligamentul hepato-duodenal tace parte din epiploonul mic. 


Peritoneul gastric (Capsula peritoneală gastrică). Stomacul este 
acoperit pe ambele fețe de peritoneu. Peritoneul feţei anterioare depinde 
de peritoneul marei cavităţi, peritoneul feței posterioare depinde de 
bursa omentală. Cele două foițe se comportă în felul următor. In sus, 
"la nivelul cardiei, foița anterioară (marea cavitate) ajunge pe esofag și: 
apoi se reflectă pe diafragm ; foița posterioară (a bursei omentale) n'ajunge 
până la esofag, ci se reflectă mai jos. Rezultă că porţiunea superioară 
a feţei posterioare a stomacului nu e separată de peretele abdominal 
prin bursa omentală, ci vine în coptact direct cu el (diafragm). 

In jos, la nivelui pilorului, cele două foiţe se comportă la fel; 
foiţa anterioară trece pe faţa anterioară a bulbului duodenal, foiţa poste» 
rioară trece pe fața lui posterioară, dar, după un scurt traiect, se re» 
flectă în bursă omentală. De aci tragem două concluziuni: 

1, Prima jumătate a bulbului duodenal este acoperită în totalitate 
de peritoneu, ca şi stomacul. 


2, Dela a doua jumătate a bulbului duodenal întreg duodenul de» 
vine retroperitoneal, fiind acoperit numai pe fața lui anterioară. 


Cele două foițe se alipesc la curbura mică spre a forma epiploonul 
gastro-hepatic (mic). Ele se alipesc-la nivelul curburii mari, spre a forma 
epiploonul gastro»colic şi gastro:splenic,. care vor fi studiate mai jos. 


Peritoneul intestinului subţire. (Capsula peritoneală a intesti= 
nului subțire). Va trebui să examinăm succesiv peritoneul duodenului 
şi peritoneul jejunsileonului. 

Peritoneul duodenului. Dispoziţiunea peritoneului la adult e foarte 
caracteristică. La făt'am văzut că duodenul este prevăzut cu un mezo. 
La adult duodenul este extraperitoneal, cu excepția primei jumătăţi a 
bulbului. Am. văzut încă dela raporturi, că porţiunea descendentă a 
duodenului este străbătută de mezocolonul transvers, iar porțiunea ori» 
zontală este. tăiată de mezenter. Trebue acum să înţelegem nu numai 
dispoziţiunea peritoneului, dar şi felul lui ci continuare. 


Pentru ce prima jumătate a bulbului duodenal este înconjurată” 


de peritoneu, iar restul este extraperitoneal? Fiindcă pe prima jumătate 


a bulbului, dispoziţia peritoneului este aceeaşi ca şi pe stomac; Perito. - 


neul de pe faţa. anterioară provine din cavitatea mare, iar peritoneul 
de pe fața posterioară din bursa omentală. Peritoneul de pe faţa poste: 
rioară după ce tapetează prima jumătate a bulbului duodenal, se reflec= 
tează pe peretele abdominal posterior, închizând în jos şi în dreapta 


bursa omentală. Din această reflexiune a peritoneului restul feţei poste» 


rioare a duodenului nu mai este acoperită de peritoneu. In schimb 
peritoneul ce vine de pe fața anterioară a 'stomacului continuă să aco: 
pere faţa anterioară a duodenului (Fig. 409). | 

Care sunt raporturile -dintre peritoneul duodenal şi mezocolonul 
transvers? Mezocolonul transvers are două foiţe una superioară şi cea» 
laltă interioară. Foiţa superioară are două provenienţe, la dreapta din 
cavitatea mare, la stânga din bursa omentală. Ambele sunt continuarea 
celor: două foiţe de pe bulb, care acum diverg una la dreapta, către 
porțiunea descendentă a duodenului, alta la stânga către pancreas. 
(Fig. 402 şi 409). Proveniența foiţei inferioare va fi studiată imediat. 

Care sunt raporturile mezenterului cu peritoneul duodenal? Mezen: 
terul este format din două foiţe. Ajunse la nivelul unghiului duodeno.je» 
junal, ele se racordează şi formează o foiţă unică, care trece în consti: 
tuţia mezocolonului transvers (foița inferioară a mezocolonului transvers). 

Mezenterul (Mesostenium). 'Mezenterul propriu zis este acea mare 
plică peritoneală care leagă jejun.ileonul de peretele abdominal poste» 
rior. Am văzut la desvoltarea peritoneului, că mezenterul propriu zis, 
pe care îl descriem acum, nu este tot una cu mezenterul comun dela 
embrion, dat fiind procesul de coalescență petrecut la rădăcina sa. Me. 
zenterul, la adult, este mai lung în partea sa mijlocie decât la extremități. 

Mezenterul are două margini şi două feţe, ; 

Marginea parietală sau rădăcina (Radix) este posterioară, fiind oblic în. 
dreptată dela unghiul duodenosțejunal şi până la unghiul ileo-colic, adică dela vere 
tebra a doua lombară şi până in fosa iliacă dreaptă. In drumul său, ea scoboară pe 
lângă porțiunea ascendentă a duodenului, încrucişează porţiunea lui orizontală, aorta, 
vâna cavă inferioară. : y 

Marginea intestinală este anterioară, ea urmează toate inflexiunile intestinului, 

ketele sunt, una dreaptă și cealaltă stângă. 

Distanţa care separă cele două margini este mai mică la extremităţi ca la 
mijloc. Cu alte cuvinte, mezenterul este mai larg la mijloc ca la extremități şi se 
înțelege uşor că el va fi mai mobil la mijloc. 

Mezenterul este format din două foițe una dreaptă. şi cealaltă 
stângă. Cele două foițe provin din peritoneul parietal. posterior, ele se 
apropie la- nivelul vaselor mezenterice superioare, ajung la ansele inte. 
stinale, unde se racordează formânduele o învelitoare aproape completă. 


Li 


| 
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Intre cele două. foiţe se găsesc nu numai vasele sangvine, dar şi 
vasele limfatice, ganglionii şi nervii. 

Fosetele duodenale. - De:a:lungul porțiunii ascendente a duode» 
nului se găsesc nişte depresiuni ale peritoneului, cunoscute sub numele 
de fosete duodenale. i 

Foseta duodenală inferioară (Recessus duodenomesocolicus 
caudalis). Foseta duodenală inferioară este situată la partea. inferioară 
a porțiunii ascendente a duodenului. Orificiul său priveşte în sus şi e 
delimitat de o plică semilunară (P/ica duodenomesocolica 'caudalis). 

Foseta duodenală superioară (Recessus duodenomesocolicus 
cranialis). Foseta duodenală superioară se găseşte la partea superioară 
a porțiunii ascendente, Orificiul ei priveşte în jos, fiind limitat tot de 
o plică semilunară (Pfica duodenomesocolica cranialls). 

Foseta duodeno»jejunală ( Recessus duodenojejunalis). Foseta 
duodeno.jejunală se găseşte pe partea dorsală a unghiului duodeno» 
jejunal. Orificiul ei priveşte în jos şi e limitat tot de o plică semilunară. 


Fosetele paraduodenale, în bumăr variabil (1-2), sunt niște depresiuni ale 
peritoneului, situate ia oarecare distanță de duoden. 

Fosela parajejunală. Foseta paraţejunală se găseşte 1n spațiul unghiular dintre - 
duoden şi fejun. | 

Foselele retroduodenale. Fosetele retroduodenale, in număr de una sau două, 
se găsesc înapoia porțiunii ascendente a duodenului. : . : 

Mecanismul formării fosetelor duodenale. Mecanismul producerii fosetelor 


.. duodenale este diferit (Latarţet): 


1. Printr'un proces defectuos de coalescenţă : fosetele retroduodenale. 

2, Printr'un exces de coalescență, foseta duodenosfețunală (realizând o sutură 
incompletă între unghiul duodeno»jețunal şi mezocolonul transvers). 

3. Prin prezența vaselor care ridică plica peritoneală; a) foseta paraduodenală 
arterială (artera colică stângă); 5) toseta paraduodenală vânoasă (vâna mezenterică 
inferioară) ; c) foseta duodenală superioară (vâna mezenterică superioară) ; d) foseta 
duodenală inferioară (vâna mezenterică inferioară). 

Peritoneul intestinului gros (Capsula peritoneală a intesti= 
nului gros). Am văzut la descripțiunea segmentelor respective, felut 
de comportare al peritoneului la nivelul intestinului gros. El poate fi 
astfel schematizat: cecul este învelit în întregime de peritoneu; colonul 
ascendent şi descendent sunt extraperitoneale ; colonul transvers şi co» 
lonul sigmoid sunt prevăzute cu câte un mezo. 


Cecul şi apendicele cecal. Dispoziţiunea peritoneului cecal şi 
apendicular a fost studiată la organele respective (Pag. 170-172), așa 
că nu vom reveni aici. Pentru stabilirea continuității, putem spune că 
acest peritoneu, provine din foița dreaptă a mezenterului. 

Fosetele pericecale. Fosetele pericecale au fost studiate la cec 
(Pag. 179). : 


Aci vom da numai câteva date complimentare, privind fosetele retrocecale. 
Fosetele retrocecale sunt în număr de două. Ca să le vedem, trebue să răsturnăm 


„cecul în sus. Ele sunt limitate -de două plice parietocecale. Plica internă provine din . 


mezenter (plica ceco-mezenterico-parietală), cea externă provine din peritoneut 
parietai (plica parieto-cecală). Fosetele retrocecale sunt datorite progresiunit pro» 
cesului de coalescenţă a colonului pe cec (Latarjet). 

Colonul ascendent. Dispoziţiunea peritoneului la nivelul colo» 
nului ascendent a fost descrisă (Pag. 180). Aci trebue să arătăm con. 
tinuitatea peritoneului colic. El provine din foița dreaptă a mezenterului, 
care, devenită peritoneu parietal, tapetează vasele mari (aorta, cava), 
pancreasul şi ureterul şi ajunge la colonul ascendent. 

Colonul transvers. Colonul transvers -este legat de peretele abdo. 
minal posterior prin mezocolonul transvers. Inserţiunea şi raporturile 
mezocolonului au fost studiate la colonul transvers (Pag. 181). Sunt anus 
mite detalii care nu pot fi înţelese decât în cadrul studiului în între. 
„gime al peritoneului. 


1. Am văzut că mezocolonul transvers diferă la adult de cei dela 
embrion. La embrion, mezocolonul transvers este o parte din mezen» 
terul dorsal (mezenterul comun). El este format din două foițe. (Fig. 408). 

"9. La adult, mezocolonul este cu mult mai complicat fenomenelor de 
torsiune şi coalescență despre care am vorbit. EI este format din mezoco.» 
lonul primitiv şi din mezogastrul prelungit ca bursă epiplooică. In constituția 
lui întră patru foiţe (două ale mezogastrului şi două ale mezocolonului 
primitiv). Din coalescenţa lor rămân însă la adult numai două (Fig. 415). 

3. Prin procesul de coalescenţă, am văzut că epiploonul mare 
aderă de colonul transvers, prelungirea inferioară a bursei omentale a 
dispărut. Acum, mezocolonul transvers (dela adult) închide în jos bursa 


*- omentală. 


4. La adult, în urma diferitelor schimbări şi coalescenţe, consti. 
tuția mezocolonului transvers e destul de complicată, dar uşor de în. 
țeles dacă ne referim la datele desvoltării. După terminarea procesului 
de coalescență, el are două foițe, una inferioară şi cealaltă superioară. 
Urmărite în continuitatea lor, foița inferioară provine din peritoneul 
parietal, rezultat din racordarea celor două foițe ale mezenterului. Foiţa 
superioară are două provenienţe : în partea dreaptă din cavitatea mare, 
în partea stângă din bursa omentală. (Fig. 419). | 

Colonul descendent. Aceleaşi consideraţiuni dela colonul ascene 
dent se aplică şi la colonul descendent. Peritoneul ce-l înconjoară, pro» 
vine din foița stângă a mezenterului care devenită peritoneu parietal, 
se întinde către stânga, tapetând psoasul, ureterul şi rinichiul stâng. 


Fosetele paracolice. Fosetele paracolice. se găsesc înapoia colonului ascen» 
dent şi descendent, şi provin dintr'un proces incomplet de coalescenţă. 


= 
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Colonul sigmoidian. Colonul sigmoidian e prevăzut cu un mezo. 
După cum am văzut, el este un rest din mezenterul dorsal, care a 
căpătat o inserțiune secundară. In privinţa dispoziţiunii lui şi a fosetei 
întersigmoide (Recessus sigmoideus) a se vedea pag: 181. | 

Peritoneul organelor genitale. Peritoneul organelor genitale este 
strâns legat de peritoneul organelor genito-urinare şi de peritoneul excava. 
țiunii pelviane. Dispoziţiunea lor a fost. descrisă la vezică, rect, uter şi 


vagin. Nu vom reveni. Acum vom studia mai în amănunt ligamentele. 


largi ale uterului. 


Ligamentul larg (Plica Tata uteri) 'se prezintă ca o formaţiune 
patrulateră, întinsă dela marginea laterală-a uterului până la peretele 
lateral al excavaţiunei pelviane. Fiecare ligament larg este format dintr'o 
porțiune mai groasă, mezomelrium, şi o porţiune mai subțire mezo= 
salpingele. Pe faţa lui posterioară sa găseşte un scurt mezoovariurm. 

Ligamentul larg urmează direcţiunea uterului. In mod obișnuit, 
el este îndreptat oblic, de sus în jos şi dinainte înapoi. 

Amândouă ligamentele, împreună cu uterul, formează o despărție 
toare, care imparte basinul într'un cavum anterior. şi un cavum posterior. 


“Din punct de vedere descriptiv, ligamentul larg prezintă: 

1. O față anterioară; care vine in raport cu vezică şi ansele intestinale. Ea e 
ridicată de ligamentul rotund (ariploara anterioară). A îi pa a 

2. O faţă posterioară, peste care se abate mezosalpingele, ea e ridicată de. 
ovar cu ligamentele lui (aripioara posterioară). 

5.0 margine internă, care răspunde uterului şi arterei uterine. 

4. O margine externă, care răspunde peretelui excavaţiunii (Gbturator ințern). 
Mai sus insă, această margine e reprezentată de marginea liberă a mezosalpingelui, 


La locul de unire a mezometriului cu mezosalpingele, pe marginea externă, se inseră. 


ligamentul suspensor al ovarului, i | 

5. Marginea superioară, în care se găseşte trompa, formând aripioara su» 
perioară. > 

6. Marginea inferioară, repauzând pe planşeul pelvian (spațiul pelvisubpe» 


„ ritoneal). 


Constituţie anatomică. Ligamentul larg este format din două foiţe 


peritoneale, închizând între ele o massă mare de țesut celulo.grăsos, 


plin' cu vase, nervi şi fibre musculare, depinzând de țesutul pelvi.sub. 
peritoneal. 
Peritoneul ligamentelor largi se continuă în felul următor : foița 


„anterioară trece pe vezică, formând fundul de sac vezico=uterin ; foiţa 


posterioară scoboară pe vagin şi apoi se reflectă pe rect (fundul de 
sac uterosrectal sau al lui Douglas). 


> 
Epiploonul mare / Omentum majus). Epiploonul mare diferă în 
alcătuirea lui, după cum îl examinăm la embrion, la făt sau la adult, 
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La embrion epiploonul mare e reprezentat pirn. acea fomraţiune 
peritoneală, care conţine prelungirea inferioară a bursei omentale (bursa 
epiploică). EL este o prelungire a mezogastrului dorsal. Am văzut că 
porţiunea mezogastrului ce se inseră pe partea orizontală a curburii 
mari, creşte şi scoboară în spre simfiza pubiană. In acest stadiu, epi» 
ploonul mare e format din două lame, una descendentă, alta ascen» 
dentă, fiecare compusă din două foiţe, una răspunzând cavităţii mari 
'peritoneale, iar cealaltă bursei omentale. 


Lama descendentă scoboară de pe curbura mare, se reflectă spre 


a se continua cu lama ascendentă. Lama ascendentă, în drumul ei, se 
aplică pe mezocolonul transvers. Urmează un proces de coalescenţă, 


“prin care lama. ascendentă se fuzionează cu mezocolonul transvers. 


Aceste fuziuni încep în luna a treia a vieţii embrionare. Graţie pro» 
cesului de coalescență, lama ascendentă se fuzionează cu mezocolonul 
transvers primitiv. In constituţia mezocolonului definifio intră patru 
foițe. La adult mezocolonul e format din două foițe, foița inferioară 


este foița mezocolonului primitiv, foița superioară este formată din fue 


_ziunea. a trei foițe (două. din lama ascendentă şi a treia, foiţa mezoco» 
onului primitiv). (Fig. 415). 


La adult, cele două lame ale epiploonului dela embrion sunt fus 
zionate, La noulnăscut mai există prelungirea inferioară a bursei omen» 


tale intre cele două lame. Dar, după naştere, la un interval variabil, 


procesul de coalescenţă începe să se producă, cavitatea dispare şi din 
fuzionarea celor două lame rezultă epiploonul mare sau şorţul epiploic. 
Lamele epiploice, înainte de fuzionare, sunt continue, după fuzionare 
ele se perforează (fenestrarea epiploonului) aşa că, la adult, ele se pre: 
„zintă ca o dantelă. i 

Şorţul  epiploic are o formă patrulateră. Se inseră pe colonul 
transvers (în urma sudării lamei ascendente de mezocolonul primitiv). 


În rest, conturul foarte neregulat al şorțului epiploic este liber. De" 
„cele mai deseori el scoboară în jos până la nivelul simfizei pubiene, 


alteori e maâi scurt şi uneori, mai ales la bătrâni, este ghemuit ca un 
sul sub colonul transvers. 


Epiploonul mare are un aspect foarte neregulat, din Cauza gră: 
simii acumulate în grosimea lui. Chiar când este întins, rareori el aco» 
pere toate viscerele etajului inferior. Uneori colonul ascendent, alteori 


colonul descendent nu sunt acoperite. Epiploonul mare -este ridicat în. 


mod curent în laparotomii şi, odată cu el, se ridică şi colonul transvers. 


Nil constituția lui intră patru foiţe (două ale lamei -ascendente şi două 


„ale. lamei descendente). i 
42 


“mele învecinate. In sus, ele tapetează fața inferioară a ficatului în jos; 
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Epiploonul gastro-colic. Epiploonul gastro;colic se intinde, după 
cum îi spune numele, dela curbura mare a stomacului până la colonut- 
transvers. El este porţiunea superioară a lamei descendente a epiploonului 
mare, izolată ca epiploon gastro»colic, după procesele de fuzionare des- 
crise mai sus. Spre deosebire de şorțul epiploic, format originar: din” 
patru foiţe, epiploonul gastro:colic este format originar numai din dou foiţe. 

Epiploonul mic (Omentum minus). Epiploonul mie este olamă 
peritoneală, de formă patrulateră, întinsă dela hilul ficatului la curbura -* 
mică a stomacului şi prima porțiune a duodenului. După inserţiuni, i se 
descriu trei porţiuni: porțiunea frenozesofagiană, portiunea hepato= 
gastrică, porţiunea hepato=duodenală. Porțiunea kepato.gastrică (pars 
hepatogastrica) e cea mai mare, de unde şi denumirea epiploonului mic 
de epiploon gastro-hepatic. ; 

_. Fpiploonul mic are trei raporturi importante : 

1. mărgineşte, înainte, vestibulul bursei omentale ; 

2. conţine, îfioape de marginea. lui liberă, pediculul hepatic ; 

3. formează buza anterioară a hiatului lui Winslow. de 

Ca aspect exterior epiptoonul „mie are o porțiune dreaptă mii 
subțire (pars acida) şi o porţiune stângă, mai groasă (pars condensa). ., + Ș 
EI are v lormă patrulateră şi prezintă de studiat: E 


1. Faţa anterioară răspunde cavităţii peritoneale mari.. În mod. i 
obişnuit, această față este acoperită de ficat, şi ca să o vedem trebue 
să ridicăm ficatul în sus. esa | 

9. Faţa posterioară răspunde vestibulului bursei omentale. 
„3, Marginea superioară se inseră pe hil, şanţul canalului vânos și. 
diairagm. . - E i : 

"4, Marginea stângă se inseră pe esofag şi curbura mică. Marginea 
dreaptă e liberă; ea conţine pediculul hepatic şi delimitează înainte 
hiatui iui W inslow. : 

Ligamentul hepato-duodenal. Ligamentul hepato-duodenal este 
porţiunea dreaptă a epiploonului mic (pars hepatoduodenalis). întinsă 
dela ficat la duoden. : 

Ligamentul freno-esofagian. Ligamentul freno»esofagian este 
porţiunea stângă a epiploonului mic, întinsă între diafragm şi esofag 
(pars phrenicogastrica). za: i ăi 

Ligamentul cistico-duodeno-epiploic. Marginea liberă a epi: 
ploonului mic se prelungeşte uneori în sus, până la vezicula biliară, / 
iar în jos până pe şorțul epiploic. Este ligamentul  cistico.duodeno» 
epiploic. | = : Ss 
Epiploonul mic este format din două foiţe, care se separă pe orga» | 


Ș. 


una trece pe fața anterioară a stomacului, iar cealaltă pe faţa lui poste» 

rioară ; la stânga se separă, ca să înconjoare esofagul. La nivelul mare 
71», ginii Hbere cele doua foițe se pun în contact, sau ceea ce revine la 
elaşi lucru, foiţa anterioară ce provine din cavitatea mare se reflectă 
n continuare în bursa omentală. 


i că i - 
die ă „ Diafragm 


SV. suprahepatică 


V, cavă infer, 
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FIG. 419 


„Pe acest preparat s'au ridicat toate organele ca să se vadă constituţia tuturor formațiunilor peritoneale, Se 
__vede constituția mezocolonului transvers a cărei foiţă superioară provine în dreapta din cavitatea”mare peri- 


toneală iar la stânga din bursa omentală. S 
Epiploonul gastro-splenic. Epiploonul gastro.sptenid este o lamă 
i patrulateră, intinsă dela tuberozitatea stomacului la hilul splinei. FI pro. 
> vine din mezogastrul dorsal şi are 'un raport important, acel de a măr. 
„ gini înainte prelungirea stângă a bursei omentale. 


Epiploonul gastro:splenic are două fețe şi patru margini, Faţa anterioarățrăse 
punde cavităţii mari; faţa posterioară răspunde bursei. omentale ; "marginea internă 
: - se inseră pe curbura mare; marginea externă se inseră pe hilul splinei (buza antea 
. : rioară). Marginea inferioară se. continuă cu epiploonul mare, marginea superioară 
se continuă cu ligamentul freno»gastric.  / . A 
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Ligam. triunghiular 
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Epiploonul gastro'splenic este format din două foițe peritoneale, una ce pro» : Pta 
vine din cavitatea mare peritoneală şi cealaltă ce provine din bursa omentală. Intre a 
„ele se găsesc vasele scurte şi artera gastro:epiplooică stângă. i 


Epiploon - 
sastro-splenic 
secționat 


Stomac 


Epiploon 
gastro-colic 
secionat - 
OR Epiploon 
gastro-spleaic 
Epiploon 
tico- 
splenic 
Pancreas 


Splina 


Mezocolon 
transvers 


Duoden Colon transvers 


colic a “ A 


Epiploon mare 


- FIG, 420 


Pe acest preparat s'au dezinserat epiplooniil gastro-colic şi gastro-splenic, sa pătruns in prelungirea 
stângă a bursei omentale. Se vede epiploonul pancreatico-splenic. pi: 


| Epiploonul pancreatico-splenic. Epiploonul pancreatico,splenic 
Ba este o plică peritoneală, întinsă dela peretele abdominal posterior la 
"bilul splinei. El este format din două foiţe, una provenind din cavi». 
tatea peritoneală mare şi alta din bursa omentală ; între cele două foiţe 
peritoneale merg vasele splenice şi coada pancreasului. (Fig. 420). 


Ligamentul freno-gastric şi ligamentul freno»splenic. Liga. 
mentul freno=gastric e o plică peritoneală, întinsă dela diafragm către E: 

“ stomac, în regiunea cardiei. Embriologic, el este un rest din mezogastrul 
sg _ dorsal (porţiunea superioară). La adult el apare ca provenind din unirea 
i “marginilor superioare ale epiploonului gastro»splenic cu epiploonul pan» 
creatico»splenic. Când epiploonul pancreatico»splenic nu este desvoltat,. 
atunci numai epiploonul gastrossplenic se, continuă cu ligamentul freno» 
_ gastric. pt, 
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Ligamentul treno-splenic e porţiunea stângă â ligamentului freno» 
gastric, deci aceste două ligamente sunt două porțiuni ale aceleiaşi 


„ formaţiuni peritoneale. 


“ Ligamentul freno*gastrossplenic e format din fuzionarea folţei anterioare a 
epiploonului gastro»splenie cu foița posterioară a epiploonului pancreaticossplenic, 
deci provine din perltoneul marei cavități. Folţa posterioară a epiploonului gastro» 
splenic se uneşte cu foiţa anterioară a epiploonului pancreaticossplenic, formând o 
boltă care inchide bursa omentală. 


Ligamentul spleno-colic. Ligamentul spleno.colic se întinde dela 
splină la cclonul transvers. 


Peritoneul esofagului. După marginea stângă a esofagului abdominal pleacă 
o plică peritoneală ce se termină pe diafragm și tuberozitatea mare a stomacului; 
este porțiunea cea înaltă. a ligamentului freno-gastric. După marginea dreaptă a 
esofagului abdominal! pleacă epiploonul mic. Dacă se incizează acest epiploon, îna» 
poia lui 'se găseşte o altă formaţiune peritoneală întinsă tot dela: marginea dreaptă 
către diafragm. Ea este alcătuită numai dintr'o singură foiţă peritoneală şi nu e alte 
ceva decât foița posterioară a epiploonului mic, care'se resfrânge spre a deveni peri» 
toneu parietal. Pe marginea dreaptă a esofagului se găseşte un fund de sac cuprins 
între cele două ligamente drepte mai sus descrise. (Testut).. 


Ş 5, Constituţie ahatomică - 


Peritoneul este format din două strate: un strat endotelial și un 
chorion. ; 


Stratul endotelial. In alcătuirea stratului endotelial intră celule 
turtite, asemănătoare cu cele ale endoteliilor- vaselor, de formă poligo» 
nală, dispuse pe un singur rând. 


Sunt celule cu contur sinuos, foarte subțiri, având o grosime de 1-2 | şi o 
lărgime de 40-50 |4. Inafară de aceste celule, atât de caracteristice, se: găsesc 
grunţi de celule mici, granuloase, care sunt în stare de proliferare (celule germina» 
tive). Când proliferarea se face înăuntru, în cavitatea peritoneală, se formează nişte 
noduli la suprafața seroasei; când proliferarea se face înafară (către subseroasă), 
se formează nişte depresiuni (puțuri limfatice). 


Celulele endoteliale peritoneale se pot transforma şi căpăta proprie» 
tăți secretoare sau fagocitare, și devin uneori chiar celule conjunctive, 


Chorionul. Chorionul este format dintr'un strat conjunctiv foarte 
subțire, el nu trebue confundat cu stratul subperitoneal. Stratul con» 
junctiv. măsoară 50-100 pu. El este format din fibre conjunctive, fibre 
elastice şi o substanță amorfă. 


Fenestrarea epiploonului mare. Fenestrarea epiploonului este pro» 


dusă de leucocite. Un grup de celule, plecate de pe o faţă a epiploonului, 
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îl străbat trecând de cealaltă parte. Este vorba deci de o acţiune me» 
canică. A FISE 


Puţurile limfatice ale centrului frenic. Sub acest nume se în: 
țeleg nişte depresiuni ale peritoneului în interstiţiile fascicolelor ten: 
dinoase ale, centrului frenic. Se credea odinioară că endoteliul este îns 


trerupt la nivelul acestor puțuri limfatice şi că există o comunicare 
-- 
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. 
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FIG. 42! 
Schemă indicând dispoziţiunea lamei sacro-recto-genito-pubiană şi a aponevrozei prostato.peritoneale 
(După Robles-Gregoire). 


directă între cavitatea seroasei şi limfaticele centrului frenic. Azi s'a con» 
statat că endoteliul nu e întrerupt şi că pretinsele comunicări nu există 
de fapt. 


! 


Petele lăptoase. Petele lăptoas2 sunt nişte formațiuni rotunjite, 
opace, care se găsesc pe marele epiploon al unor animale. Ele sunt 
“formate din celule conjunctive şi leucocite. Semnificarea lor nu e cu: 
„ noscută, Ea pare să fie în legătură cu desvoltarea sângelui şi vaselor. 

Țesutul celular subperitoneal. Sub peritoneu se găseşte un strat 
de grosime subperitoneală, mult mai desvoltată la nivelul peritoneului 
parietal, decât la nivelul peritoneului visceral. Pe alocurea acest țesut 
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ia 0 desvoltare enormă (rinichiu). Am văzut de asemenea marea des= 
voltare pe care o are în pelvis (Spaţiul pelvisubperitoneal) unde de» 
termină formațiuni fibroase cu repercuțiuni asupra dispozițiunii perito= 
neului (Fig. 421). 


$ 6. Vase şi nervi 


Arterele provin din arterele regiunilor învecinate. Vinele se varsă 
de asemenea în vinele regiunilor învecinate. La peritoneu sau descris 
limfatice propriu zise ale seroasei, şi limfatice subseroase. Nervii provin 
din trunchiuri: diferite. Ultimele. terminaţiuni sunt reprezentate prin 
fibre vasculare şi fibre viscerale. 


$ 7. Consideraţiuni funcţionale 


1, Rolul mecanic. Peritoneui favorizează alunecarea organelor, 
seamănă în această privință cu sinoviala articulară. Endoteliul împie= 
decă aderenţa foiţelor puse în contact. Când în urma unor leziuni ce: 
lulele se descuamează, se produc aderenţe între foițele puse în contact. 

Legăturile peritoneale au şi rolul de a susţine diferitele viscere. 

2. Funcțiunea de absorbtiune. Peritoneul absoarbe un lichid in: 
jectat în cavitatea lui. Multă vreme s'a“ crezut că absorbțiunea se face 
la nivelul puţurilor limfatice. Azi, când se ştie că aceste puțuri nu au 
o realitate anatomică, se admite că absorbțiunea e datorită puterii fago» 
citare a celulelor endoteliale: 


3. Funcțiunea de secreție. Prin proprietatea specială, pe care o 
capătă în anumite împrejurări celulele endoteliale, peritoneul are pu» 
tința de a. secreta. : 


4. Funcțiunea fagocitară. Funcțiunea fagocitară se exercită atât 


asupra microbilor, cât şi Mara resturilor celulare şi e proprietatea celu= 
lelor tinere. 


Functțiunile epiploonului mare. Epiploonul mare are trei roluri 
importante : ; 


a) Funcțiunea fagocitară. Epiploonul mare reprezintă formațiunea 
peritoneală dotată cu cea mai mare putere fagocitară ; 

b) Funcțiunea de rezervoriu grăsos. Epiploonul mare prezintă 
-o regiune importantă, în care se acumulează grăsimea ; 

c) Funcțiunea plastică. In cazuri de pierderi de substanţe,  epie 
-“ploonul mare astupă locul lezat. De asemenea când e întrodus un corp 


străin în cavitatea peritoneală, epiploonul mare îl prinde şi îl infăşoară. 
EI este o mătură a cavității peritoneale (Policard). 
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Consideraţiuni anatomo-clinice 


Peritonita. Peritonita este inflamaţia peritoneului. Ea poate fi acută 
sau cronică. Peritonitele acute sunt datorite unor plăgi penetrate ale 


_ abdomenului, deschiderii unui organ septic (colecist, apendice) sau unei 


colecţiuni periviscerale închistate. | 

Peritonita acută poate fi generalizată sau localizată. Peritonitele. 
localizate pot evolua şi forma colecţiuni localizate (abces subfrenic,.. 
pelviperitonită supurată, etc.). 

Peritonitele cronice. Cele mai numeroase peritonite cronice sunt 
de natură tuberculoasă. S'au descris însă şi peritonite sifilitice, limfo». 
granulomatoase, etc. 

_ Sunt şi peritonite eronice netuberculoase localizate la unele viscere 
(periviscerita), : | 

Herniile interne. Herniile interne constau în angajarea unei anse 
intestinale sau porțiuni epiplooice într'una din fosetele peritoneului, 
descrise mai sus. 


Explorare şi căi de acces 


La omul normal, peritoneul nu poate fi explorat, întru cât cavi» 
tatea peritoneală este virtuală. Dacă ea este umplută de un revărsat 
lichid sau de o tumoră solidă, cavitatea devine reală şi ea este explo» 
rabilă prin palpare, percuție şi chiar ascultaţie. 

Cavitatea peritoneală se deschide prin /aparotomie. Accesul 
asupra diferitelor viscere a fost studiat la capitolele respective. Acum 
trebue să arătăm modul de pătrundere în bursa omentală. 

In vestibulul bursei omentale se poate pătrunde prin hiatul lui. 


- Winslow. 


In porţiunea principală a bursei omentale se pătrunde a) fie prin 
secţiunea epiploonului gastro»colic; 5) fie prin incizia mezocolonului 
transvers. S 
In prelungirea stângă (splenica) se poate pătrunde prin incizia: 
epiploonului gastro»splenic. 
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